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En Venezuela, el estudio de la calidad del sueño es un área de reciente interés y, 
en cuanto a los pueblos indígenas, no se han encontrado reportes en esta materia. 
Las comunidades indígenas de Venezuela han sido abordadas por la  Universidad 
de Carabobo a través del  programa Todos por la Vida, al cual se incorporó esta 
investigación de nivel descriptivo.  Para la obtención de los datos se  utilizó un 
diseño de campo, en el cual se administró el Índice de Calidad del Sueño de 
Pittsburgh (PSQI). Se encuestaron 385 pobladores indígenas distribuidos en los 
estados Bolívar, Amazonas, Apure, Barinas, Táchira y Zulia, durante los años 
2008, 2009 y 2010. Las variables de estudio fueron: edad, género, ocupación y 
ubicación geográfica. La puntuación media del PSQI de la población indígena 
encuestada fue de  5,07, lo cual indica que se trata de una población de buenos 
dormidores. Se detectaron  malos dormidores entre los grupos etarios de 51 a 70 
años, y en aquellos pobladores que no tienen ocupación u oficio definido. Se 
recomienda crear adaptaciones del instrumento PSQI para el estudio  de etnias no 
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In Venezuela, sleep quality is an area of recent interest, and no reports on this 
topic in indigenous populations have been found. Venezuelan indigenous 
communities have been approached by the University of Carabobo through the All 
for Life program, to which this descriptive investigation has been assigned. For 
data collection, the Pittsburgh sleep quality index (PSQI) was used.  385 
indigenous subjects were surveyed, from Bolivar, Amazon, Apure, Barinas, 
Táchira and Zulia States, during the years 2008, 2009 and 2010. The study 
variables were: age, sex, occupation and geographic location. The average PSQI 
score for the indigenous population was   5.07, which indicates that it is a 
population with good sleep.  However, poor sleep scores were obtained by people 
aged 51 to 70, and in those with no defined job qualifications. Adapting PSQI tool 






Keywords:. Sleep Quality – Pittsburgh sleep quality index. 





ÍNDICE DE CONTENIDO 
  Pag. 
DEDICATORIA.......................................................................................... iii 
AGRADECIMIENTOS.............................................................................. iv 
ÍNDICE DE TABLAS................................................................................ v 








 Enfoque  del Área Problemática................................................................... 
 Hipotesis general.......................................................................................... 
21 
31 
Objetivos de la Investigación........................................................................  31 
 








CAPÍTULO III.  RESULTADOS   41 
Presentación Descriptiva de los Resultados Demográficos............................ 
Resumen de las características demográficas de la  población indígena 
encuestada……………………………………………………………………. 
Presentación de los resultados de los siete componentes del PSQI……….…. 
Presentación de   resultados de los siete Componentes del PSQI……...…….. 
Presentación de  resultados del Componente (C1) del PSQI………………… 
Análisis de los resultados  del Componente (C1) del PSQI……………....…. 












Análisis de los resultados  del Componente (C2) del PSQI………………..… 
Presentación de   resultados del Componente (C3) del PSQI…………........... 




  Presentación de   resultados del Componente (C4) del PSQI………………. 
  Análisis de los resultados  del Componente (C4) del PSQI……..………….. 
  Presentación de   resultados del Componente (C5) del PSQI……………..... 
  Análisis de los resultados  del Componente (C5) del PSQI……..………….. 
  Presentación de   resultados del Componente (C6) del PSQI………………. 
Análisis de los resultados  del Componente (C5) del PSQI……..………..… 
Presentación de   resultados del Componente (C7) del PSQI………...…….. 
  Análisis de los resultados  del Componente (C7) del PSQI…………......….. 















  Discusión y análisis del PSQI general………………………….…………… 
  Análisis del PSQI en relación al Género……………..……………………... 
  Análisis del PSQI en relación con la Edad………………...………………... 
  Análisis del PSQI en relación con la Ocupación……………………...…….. 












Conclusiones relativas al componente 1 (C1) del PSQI…………………..… 
 Conclusiones relativas al componente 2 (C2) del PSQI………………..…… 
 Conclusiones relativas al componente 3 (C3) del PSQI…………..………… 
 Conclusiones relativas al componente 4 (C4) del PSQI……………..……… 
 Conclusiones relativas al componente 5 (C5) del PSQI…………………..… 
Conclusiones relativas al componente 6 (C6) del PSQI……………...……… 
Conclusiones relativas al componente 7 (C7) del PSQI………………...…… 




















































ÍNDICE DE TABLAS Pag. 
1 Distribución porcentual de la población indígena encuestada 
según el sexo y las regiones geográficas que habita…………… 
 
44 
2 Distribución porcentual de la ocupación u oficio por región 
geográfica de la población indígena encuestada……………...... 
 
45 
3 Distribución de la Puntuación obtenida por (C1) Calidad 




4 Distribución de la puntuación obtenida por (C1)   Calidad 




5 Distribución  de la Puntuación obtenida por  (C1) calidad 





6 Distribución de la Puntuación obtenida por la Calidad subjetiva 





7 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente (C2) latencia del sueño según el género de la 
población indígena encuestada……………................................ 
 
57 
8 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente 2 (C2) latencia del sueño por grupos etarios de la 




9 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente latencia del sueño (C2) según la ocupación de la 







10 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente latencia del sueño (C2) según la región geográfica 
de la población indígena encuestada…………………………… 
62 
11 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente  (C3) Duración del sueño según el género 
de la población indígena encuestada…………………………… 
 
65 
12 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente (C3) Duración del sueño, según los grupos etarios 
de la población indígena encuestada…………………………… 
 
67 
13 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente (C3) Duración del sueño según la ocupación de la 
población indígena encuestada……………................................. 
 
69 
14 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente (C3) Duración del sueño según la región 
geográfica que habita la población indígena encuestada…….... 
 
71 
15 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente (C4) Eficiencia del sueño  según el género de la 
población indígena encuestada……………………..................... 
 
75 
16 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente (C4) Eficiencia del sueño……………………… 
 
76 
17 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente  (C4) Eficiencia del sueño  según la ocupación de 




18 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente (C4) Eficiencia del sueño según la región 









19 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente de perturbación extrínseca del sueño (C5) según 






20 Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) 
perturbación extrínseca del sueño según el género de la 








21 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente de perturbación extrínseca del sueño (C5) Según 




22 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente de perturbación extrínseca del sueño (C5) según 




23 Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) 
Perturbación extrínseca del sueño según la ocupación de la 




24 Distribución  porcentual de  la  Puntuación  obtenida  por  el 
Componente de perturbación extrínseca del sueño (C5) según 




25 Distribución porcentual marginal del Componente (C5) 
perturbación extrínseca del sueño según la región geográfica 




26 Distribución porcentual Marginal de la Puntuación de las 





27 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente (C6) uso de medicación hipnótica para dormir, 




28 Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el 
Componente (C6) uso de medicación hipnótica para dormir, 










Componente (C6) uso de medicación hipnótica para dormir, 






Distribución porcentual de la puntuación obtenida por el 
Componente (C6) uso de medicación hipnótica para dormir, 







31 Distribución porcentual de la puntuación obtenida por el 
Componente (C7) Disfunción diurna, según el género de la 




32 Distribución porcentual de la puntuación obtenida por el 
Componente (C7) Disfunción diurna, según el grupo etario de 




33 Distribución porcentual de la puntuación obtenida por el 
Componente (C7) Disfunción diurna, según la ocupación de la 




34 Distribución porcentual de la puntuación obtenida por el 
Componente  (C7)  Disfunción  diurna,  según  la  región 





35 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 





36 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 






37 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 




38 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 








39 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 





40 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 





41 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 





42 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 





43 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 





44 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 





45 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 
de los Agricultores de la población indígena encuestada……… 
 
138 
46 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 
de las amas de casa de la población indígena encuestada……… 
 
139 
47 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 
de los docentes de la población indígena encuestada………….. 
 
140 
48 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 







49 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 
de los estudiantes de la población indígena encuestada……… 
 
142 
50 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 
de los obreros de la población indígena encuestada…………… 
 
144 
51 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI de 
los sujetos cuya ocupación son otras actividades dentro de la 
población indígena encuestada…………………………………. 
 
145 
52 Distribución de la puntuación de los componentes del PSQI 
Según las ocupaciones  de la población indígena encuestada….. 
 
146 
53 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 
de la población indígena encuestada que habita en  la región 




54 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 
de la población indígena encuestada que habita en  la región 




55 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 
de la población indígena encuestada que habita en  la región 




56 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 










































5 Distribución porcentual  de la población indígena 
encuestada según la ocupación……………………….. 
 
43 
6 Distribución porcentual de la población indígena 
encuestada según la Región geográfica…………………..… 
 
43 
7 Distribución porcentual de los grupos etarios de la 




8 Distribución  marginal del (C1) Calidad subjetiva del sueño 
según el género……………………………...……………… 
 
49 
9 Distribución de los porcentajes marginales del Componente 
(C1) Calidad subjetiva del sueño Según los grupos etarios 







Distribución de los porcentajes marginales del Componente 
1 (C1) Calidad subjetiva del sueño según los grupos etarios 





11 Distribución porcentual marginal del Componente (C1) 





12 Distribución porcentual marginal del Componente (C2) 









13 Distribución porcentual marginal de la puntuación obtenida 
por el Componente (C2) de latencia del sueño según los 




14 Distribución porcentual Marginal del Componente 2 (C2) 
Latencia del sueño según la ocupación u oficio que 
desempeña la población indígena encuestada……………… 
 
61 
15 Distribución porcentual marginal del Componente 2 (C2) 
Latencia del sueño según la región geográfica que habita la 
población indígena encuestada…………………………… 
 
63 
16 Distribución porcentual marginal del Componente (C3) de 




17 Distribución porcentual marginal del Componente 3(C3) 




18 Distribución porcentual marginal del Componente  (C3) 






Distribución porcentual  marginal del Componente (C3) de 
Duración del sueño según la región geográfica que habita la 
población indígena encuestada…………………………….. 
 
72 
20 Distribución porcentual  marginal del Componente 4 (C4) 
Eficiencia habitual del sueño según el género de la 
población indígena encuestada…………………………….. 
 
75 
21 Distribución porcentual marginal del Componente 4 (C4) 





22 Distribución porcentual marginal del Componente (C4) 
Eficiencia habitual del sueño según la ocupación de la 
población indígena encuestada………………………..……. 
 
79 
23 Distribución marginal del Componente 4 (C4) Eficiencia 
habitual del sueño según las regiones geográficas que habita 







24 Distribución porcentual  marginal del Componente 5 (C5) 
Perturbaciones extrínsecas del sueño Despertares nocturnos 




25 Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) de 
Perturbaciones del sueño levantarse para ir al baño según 






26 Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) 
Perturbaciones del sueño por dificultad para respirar según 






27 Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) 
Perturbaciones del sueño por despertarse  causa de la tos  




28 Distribución porcentual marginal del Componente 5 
(C5)Perturbaciones del sueño por despertarse por causa del 






29 Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) 
Perturbaciones del sueño por despertarse por causa del calor 






30 Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) 
Perturbaciones del sueño por despertarse a causa de 






31 Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) 
Perturbaciones del sueño por despertarse por causa de algún 






32 Distribución de frecuencia de los porcentajes marginales del 
Componente 5 (C5) por despertares  nocturnos según la 











33 Distribución porcentual marginal del componente Nº 6 (C6) 
Uso de medicación hipnótica según el género de la 




34 Distribución porcentual marginal del componente Nº 6 (C6) 
Uso de medicación hipnótica según los grupos etarios de la 




35 Distribución porcentual marginal del componente Nº 6 (C6) 
Uso de medicación hipnótica según la ocupación de la 




36 Distribución porcentual marginal del componente Nº 6 (C6) 
Uso de medicación hipnótica según la región geográfica en 






37 Distribución porcentual marginal del Componente 7(C7) 





38 Distribución porcentual marginal del Componente (C7) 





39 Distribución porcentual marginal del Componente 7 C7) 





40 Distribución porcentual marginal del Componente 7 C7) 
Disfunción diurna según la región geográfica que habita la 




41 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 




42 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 





43 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 









44 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 





45 Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI 





46 Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI 




47 Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI 





48 Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI 





49 Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI 




50 Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI 




51 Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI 






Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 




53 Distribución de la tendencia de la puntuación del PSQI de 




54 Tendencia de los puntajes de los componentes en los 
Agricultores de la  población indígena encuestada………… 
 
139 
55 Tendencia de los puntajes de los componentes en las 









56 Tendencia de los puntajes de los componentes en los 
Docentes  de la  población indígena encuestada…………… 
 
141 
57 Tendencia de los puntajes de los componentes del PSQI en 





58 Tendencia de los puntajes de los Componentes del PSQI en 




59 Tendencia de los puntajes de los componentes del PSQI en 
los Docentes  de la  población indígena encuestada……….. 
 
145 
60 Distribución de las puntuaciones obtenidas por  los 




61 Distribución de promedios de la puntuación de los 
Componentes  del  PSQI  según la ocupación de  la 




62 Distribución de la puntuación de los Componentes  del  
PSQI  de la región geográfica Nº 1  Guayana de  la 




63 Distribución de la puntuación de los Componentes  del  
PSQI  de la región geográfica Nº 2 los Llanos de  la 




64 Distribución de la puntuación de los Componentes  del  
PSQI  de la región geográfica Nº 3 Occidente de  la 




65 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 





66 Tendencia de la puntuación  del  PSQI según la región 








En el mundo  existen alrededor de 370 millones de  indígenas   distribuidos 
en unos 90 países. Según datos aportados por la United Nations Permanent Forum 
on Indigenous Issues en Cuningham ((UNPFII-2010). La situación de los 
indígenas en general es crítica, las tasas de pobreza son perceptiblemente más 
altas entre la gente indígena comparada a otros grupos. Mientras que los indígenas 
representan el 5% de la población del mundo, éstos están dentro del  15% de los 
pobres del mundo.  
En la República Bolivariana de Venezuela, según el Instituto Nacional de 
Estadísticas (OCNE) (Censo 2001), la población indígena está constituida por 
532.783 personas, que representan el 2,3% de la población nacional. Por otra parte 
el autor Brito citado en Rivero (2008) estima que la población indígena 
venezolana real podría ubicarse entre 900.000 y 1.000.000 de habitantes, lo que 
representaría (4%) de la población venezolana actual, asimismo  considera que 
(14%) de la población venezolana que residen  en áreas rurales tienen un origen 
indígena (Arvelo 1.990). 
Es importante resaltar el papel que juega el perfil epidemiológico de la 
población indígena mundial en cuanto a su asociación a altos índices de pobreza,  
desempleo, analfabetismo, migración, exclusión   social   y pobreza extrema,   que 
se arraigan en otros factores, tales como la carencia del acceso a la educación y a 
los servicios de salud. 
En América Latina la población indígena está sometida a un común 
denominador constituido por,  la discriminación racial con todas las repercusiones 
sociales y culturales  que ello implica,  siendo generalmente objeto del olvido. En 
estas poblaciones se encuentran los más bajos puntajes  de bienestar social y como 
lo exponen Biord (2004), Freire (2007), (CISOR 2008), Freitz  (2003) y Torres 




estas realidades no escapan los indígenas venezolanos objeto de esta 
investigación. 
Los estudios en torno al tema del sueño en etnias indígenas son muy escasos 
y en la República Bolivariana de Venezuela particularmente son inexistentes. Un 
tema tan importante como la calidad del sueño, es considerado como uno de los 5 
factores biológicos fundamentales para la vida es totalmente desconocido dentro 
del ámbito indígena venezolano.   
El sueño tiene importantes funciones ligadas al buen funcionamiento del 
organismo, especialmente en la función inmunológica, metabólica, en el 
aprendizaje, la  memoria, en el proceso de homeostasis y otras funciones vitales    
(Benington 2.000). Además es considerado por algunos autores comos un 
indicador de  salud y  calidad de vida.  
Diversos estudios como los de Briones (1.996), Miró (2005), Agudelo 
(2008),  han mostrado que los trastornos del sueño constituyen frecuentemente 
una manifestación más de un amplio número de patologías médicas y 
psiquiátricas Esta afectación tiene una etiología multifactorial, y en paises de 
avanzada  los trastornos del sueño han llegado a convertirse en problema de salud 
pública (Partinem 2005).   
La calidad del sueño puede verse modificada por los cambios fisiológicos 
ligados a  etapas de la vida como la edad, según Paine (2006), Espinosa (2000), 
Cazorla (2001), Dulcey (2002). Asimismo pueden participar en ello, aspectos 
fisiológicos ligados al sexo especialmente el femenino Harvey (2008). Otros 
elementos que puede incidir en la calidad del sueño,son: las costumbres, el habitat 
o bien el tipo de actividad laboral. Celade (2001).   
Otros investigadores como Adan (1997)  han puesto de manifiesto las 
diferencias en los hábitos para dormir  en diversas culturas.  Santamaria (2004), 
sostiene que cada cultura tiene costumbres con respuestas psicológicas variables 




características ecológicas y las características humanas a través de estudios 
transculturales que permitan conocer como estas variables se influyen unas con 
otras en este conglomerado multifactorial.   
Son escasos y aislados los estudios cuyos  datos  permitan ser contrastados  
con otras etnias en su ambiente natural, por lo cual esta investigación viene a 
llenar ese vacío y satisfacer la necesidad de estudios epidemiológicos étnicos  en 
torno a la prevalencia de los trastornos del sueño. 
En esta investigación se presenta el estudio de la calidad del sueño en una 
muestra indígena única e inédita, que la convirtió  en un reto científico fascinante, 
partiendo del hecho de que en la calidad del sueño participan elementos 
biológicos y psicosociales de gran complejidad, cuya afectación en países de 
avanzada, han llegado a convertirse en problema de salud pública.  
Internacionalmente se ha detectado que los estudios sobre sueño en 
indígenas han abordado el problema  de aquellos que han emigrado hacia áreas 
urbanas o bien a estudios de consultorio  orientados a la detección de trastornos 
del sueño, donde la  etnicidad se convierte en un   tema importante de discusión 
en cuanto a su influencia en la calidad del sueño. 
En cuanto a esa área temática, Stepnowski (2008), Redline (2004) plantea 
que la arquitectura del sueño varía perceptiblemente según la pertenencia étnica 
encontrando diferencias particularmente importantes entre los indios americanos 
con respecto a blancos, negros, hispanos, o americanos asiáticos. Por su parte 
Thomas (2009) también considera la etnicidad como  un factor influyente 
importante en la calidad del sueño. 
Pero existe cierta controversia al respecto y opiniones encontradas como la 
de Mezick (2008), Durrence (2006), Moore (2002), quienes consideran que la 
influencia de la etnicidad   sobre la calidad del sueño, parece coincidir más con los 





En concordancia con ello se encuentra que, Gellis (2005), Bogui (2002) y 
mas recentemente Goodin  (2010) investigó la relación entre la percepción de la 
situación socioeconómica de diversos grupos étnicos entre 149 estudiantes  
universitarios  y su influencia en  la calidad subjetiva del sueño,  detectó que 
existe una relación directa entre el estatus socioeconómico bajo y  una mala 
calidad subjetiva del sueño entre los americanos asiáticos  y americanos africanos, 
pero no así en americanos  caucásicos.  
Otros estudios coincidentes con este aspecto son los de Blazer (1.995),   , 
Kunter (2004), Jean Louis (2005), y más recientemente  Pigeon (2011) quien  en 
una población de familias urbanas de Nueva York donde  (52%) de las personas 
eran de raza negra y (46%) de raza blanca, encontró que (71%) de las personas de 
raza negra padecían  trastornos del sueño  parcialmente asociados a depresión o 
bajo estatus socioeconómico. 
En torno a otro aspecto étnico, autores como See (2006) da relevancia en los 
resultados de sus investigaciones,  a  los factores étnicos y genéticos,  en el riesgo   
de padecer apnea obstructiva del sueño, al  relacionarlos con las variaciones en 
estructura cráneo-facial, obesidad, distribución de las grasas de cuerpo, y estado 
socioeconómico. Estos resultados evidencian una relación entre el  bajo nivel 
socioeconómico y  la calidad del sueño en las etnias minoritarias en áreas urbanas.  
De tal manera que la etnicidad continúa siendo un tema controversial dentro 
de los estudios de la calidad del sueño.  Entre los investigadores de este tema  en 
etnias indígenas a nivel internacional se evidencia un interés particular por 
estudiar a aquellos que al haber migrado a áreas urbanas, se han visto sometidos a 
procesos de aculturación y expuestos a contaminantes que requieren de su 
adaptación y cuyos efectos deletéreos repercuten en su calidad del sueño.  
Sin embargo, son excepcionales los estudios de etnias indígenas en su 
ambiente geo-climático natural, que si bien esta rodeado de precariedad,  ésta 
forma parte  de su cotidianidad  en la cual existe una adaptación natural exenta de 




De una exhaustiva revisión en la literatura internacional, se han recopilado  
referentes bibliográficos de las investigaciones más relevantes en torno al tema del 
sueño en indígenas que se resume en el Cuadro Nº 1. 
Entre los autores que se han dedicado al estudio del sueño en indígenas se 
encuentra  Froese  (2008), quien detecta que los trastornos del sueño son muy 
comunes en indígenas de la British Columbia en Norteamérica y que el sueño de 
las mujeres es más liviano que el de los hombres. 
Otras etnias indígenas que han sido objeto de estudio del sueño son los 
indígenas Maoríes de Nueva Zelandia, etnias  de origen  Polinesio que representan 
cerca del (14%) de la población de ese país, donde  (Paine col. 2004, 2005)  en un 
estudio nacional, encontró que el  (72.5%) de la muestra presentaba  síntomas de 
insomnio, perceptiblemente más alto en los indígenas Māori que  los no-Māori.  
Estos síntomas estaban asociados perceptiblemente a una precaria calidad de vida.  
Aproximadamente un cuarto de los adultos de Nueva Zelandia padecen   
problemas crónicos del sueño, destacando el insomnio como el más relevante y 
que se presenta como un  problema de salud pública en ese país, altamente 
asociado a la pertenencia étnica.  
Por otra parte Gander (2005) evidencia que la somnolencia diurna entre los 
indígenas Maori contribuye perceptiblemente a incrementar los accidentes de 
tránsito y laborales. En este mismo país O’Connor (2003) detectó que  los 
indígenas de la etnia  Maori  obtuvieron índices del ESS de 7,5  con respecto a 6,0 
obtenido por los no Maori.  
Otra área habitada por indígenas es la región circumpolar ártica, la cual se 
extiende por ocho países: Islandia, Groenlandia (Dinamarca), Canadá, Noruega, 
Finlandia, Suecia, Rusia, y los Estados Unidos. Cuenta con 3.74 millones de 
habitantes de quienes el 9% son indígenas, algunos autores han estudiado el sueño 
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Nilssen (1997) es uno de ellos y presentó una investigación en la cual 
comparò la prevalencia de  los trastornos del sueño en dos poblaciones étnicas 
diversas que vivían bajo mismo clima ártico extremo. Compararon a un total de 
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mujeres), todos mayores de 18 años en  Svalard la localidad situada más al norte 
del mundo.  
Los resultados arrojaron que entre los rusos, el (81%) de los hombres y el 
(77%) de las mujeres presentaban  problemas para dormir  de por lo menos 2 
semanas de duración.  Entre los noruegos el (22%) de los varones y el (25%) de 
las mujeres. Mientras que los problemas para dormir entre noruegos eran 
igualmente frecuentes a lo largo del año, en los rusos se detectaron más problemas 
durante la noche polar.    
 
La prevalencia de trastornos del sueño en los rusos se cuadruplicó con 
respecto a los noruegos que vivían en Svalbard, las causas fueron atribuidas  a que 
los rusos encuestados eran originarios de  latitudes más bajas que los noruegos, asi 
que se responsabilizó de las diferencias  a problemas de aclimatación   inadecuada 
después de su migración al norte. 
 
Bakken (2006) Estudió el insomnio en los Sami en su hábitat natural,  
etnia  indígena ártica que habita en  Sápmi, que abarca el norte de Suecia, de 
Noruega, de Finlandia y  de Rusia,  es la Europa situada más al norte. En esta 
etnia el insomnio se presentó en muy bajo porcentaje y  el uso de  hipnóticos fue 
perceptiblemente más bajo en los Sámi que en los non-Sámi en el norte de 
Noruega.     
 
Zvolenski (2001) presento un estudio acerca de la incidencia  de la 
sensibilidad y la ansiedad en indios y nativos americanos jóvenes de Alaska,  
encontrándose que los  disturbios mentales, tales como  cambios del humor con 
las estaciones del año, trastornos  del sueño, y  ansiedad son comunes en estas 
etnias. 
Kirmayer (1998) presentó en un informe de la  Royal Commission of 
Aboriginal Peoples of Canadá,  las tendencias que emergen en la investigación 




trastornos  del sueño en  (39%) de la población, además de niveles 
perceptiblemente más altos de mortalidad, con una esperanza de vida cerca de 10 
años  más corta que el del canadiense promedio. Cabe destacar que más del 75% 
de la población aborigen canadiense reside en reservaciones sometidos a 
discriminación, bajos niveles socioeconómicos y precariedad en servicios de 
salud. 
 
En Australia, los problemas del sueño en niños indígenas australianos son 
bastante comunes. En un estudio de Blunden (2009) se comparó la calidad del 
sueño en niños indígenas y no-indígenas e investigó efectos   sobre su 
comportamiento en la escuela y las actividades del día.  Los resultados del estudio 
sugieren que  más de un tercio en esta muestra experimental padecen de 
problemas significativos del sueño, hasta el punto de deteriorar su 
comportamiento. 
 
 Pierce (2010) en una reciente investigación acerca de la salud respiratoria 
y calidad del sueño en indígenas australianos, reporta que  las enfermedades y los 
desórdenes respiratorios que afectan al sueño, abarcan una tasa significativa  de la 
mortalidad  en la población indígena.  Por otra parte, la interrupción del sueño es 
muy común en estas comunidades  donde  las prácticas culturales  dan lugar a  
música y   ruido que se extienden hasta altas horas de la noche. 
Diversos autores tales como Su 2004; Tsai  2000, Blay , 2008; Yao, 2008 
citados en Ke-Hsin Chueh (2009)  han dedicado investigaciones del sueño en  
indígenas de Taiwan, quienes tienen un acoplamiento lingüístico y genético con 
etnias de las Filipinas,  Malasia e Indonesia., estimándose que entre el 8% y el 
54% de las mujeres mayores aborígenes de Taiwan tiene una mala calidad del 
sueño, constituyendo un problema de salud pública importante. 
Por su parte Lai Hui-ling (2002) en un análisis de la política sanitaria sobre 
la salud mental de los  aborígenes de Taiwán mayores de 60 años, encontró que 




pueden ser causa directa de suicidio y que comparten importantes problemas 
crónicos del sueño. 
En Latinoamérica El primer grupo étnico que estudió el autor Reimao 
(1.999, 2000, 2007)  en Brasil fue el Terena, nativos brasileños  de la  región 
central del estado de Mato Grosso, en 1.998. Estos   indígenas se caracterizan por 
ser  pacíficos y dedicados principalmente a la agricultura. El insomnio entre los 
Terenas se presentó en   (4.6%),  y el uso de hipnótico fue de (1.5%), 
notablemente menor  que   entre poblaciones urbanas.   
En esas aldeas las medicinas occidentales del sueño todavía no estaban 
disponibles y cuando se presentó el insomnio generalmente fue leve. Por otra 
parte se detectó una duración del sueño más corta y la latencia del sueño fue más 
prolongada que en las áreas urbanas, Reimao (2000).  
 
Las costumbres de  los indios de Terena demuestran tener factores que 
favorecen la buena higiene del sueño. Mantienen horas regulares para dormir y 
despertar. Su actividad agrícola favorece este ritmo constante. Esta gente no 
utiliza relojes, usan el sol para seguir su horario de tiempo. No están sujetos a la 
presión del tiempo,  común  en poblaciones urbanas.  Utilizan el tiempo necesario 
para alcanzar un sentido del bienestar y no se privan del sueño.  
Otro aspecto a resaltar es que, no tienen  luz eléctrica u otra fuente de luz 
artificial en sus dormitorios, éstos son oscuros en la noche y con una temperatura 
ambiente cómoda  con poco ruido externo.  
 
Asimismo. Reimao (1.999) reporta  en un estudio de Campo Grande en 
Brasil, que entre los pobladores de las tribus indígenas de Bororó   ninguno se vio 
aquejado de insomnio en la semana anterior al estudio. 
Algunos autores como  Zuñiga (1998) han   planteado que las culturas 
indígenas no son mejores ni peores que otras, simplemente son diferentes. Sin 




(Decker 2009), Voss (2008) se evidencia que  los procesos de aculturación y 
adaptación urbana afectan su calidad del sueño de manera similar a los habitantes 
urbanos naturales.  
De todo lo expuesto anteriormente se aprecian contrastes y coincidencias 
acerca de la influencia que puede tener la etnicidad y el ambiente sociocultural en 
la calidad del sueño, de tal manera que  surge una interrogante obligada: ¿Cómo 
se comporta el fenómeno de la calidad  del sueño en las etnias indígenas 
venezolanas, desde una perspectiva más amplia, en su hábitat natural donde 
desarrollan su cotidianidad exenta de contaminantes urbanos?. 
Surge entonces la siguiente hipótesis que propone esta investigación; 
“Ante el hecho de que en los ambientes indígenas no existen muchos de los 
contaminantes urbanos, tales como: el ruido, la luz eléctrica, tecnología, presiones 
laborales etc. que alteran la calidad del sueño. Las etnias indígenas venezolanas  
deben gozar de una buena calidad del sueño, afectada solamente por aquellos 
factores biológicos naturales propios del  género y  las etapas de la vida, o bien 
por  factores externos propios de su hábitat geo-climático o de su desempeño 
ocupacional”.  
Para la comprobación de esa hipótesis se estableció un objetivo general, el 
cual consistió en: Caracterizar  la calidad del sueño los indígenas venezolanos en 
el ambiente natural donde se desenvuelve su cotidianidad. Con los siguientes 
objetivos específicos:  
Determinar el comportamiento de los diferentes componentes de la calidad 
del sueño en estas etnias, según su género, las etapas de la vida, la actividad 
laboral (ocupación) y ambiente geo-climático en el que habitan.  
Para luego contrastar los resultados obtenidos con los referentes 




Entre los aspectos  que justificaron la presente investigación  se encuentra, 
el gran valor que tiene el estudio del sueño en la población indígena para 
comprender cómo los hábitos del sueño y las diferencias étnicas influyen en su 
calidad principalmente por la pertinencia que tienen los estudios epidemiológicos 
en estas culturas tradicionales, fundamentales para una mejor comprensión del 
fenómeno de la calidad del sueño. 
Otro aspecto importante   es la necesidad de adoptar estrategias innovadoras 
que permitan aprovechar las bondades de los  instrumentos tradicionales de 
medición de la calidad del sueño, como el PSQI; Este excelente instrumento se 
encuentra estandarizado y validado para ser aplicado a individuos con un nivel de 
conocimientos que las etnias indígenas no tienen, por lo tanto su 
autoadministración  se dificulta.  
De ello se deriva la conveniencia de probar  estrategias de adaptación del 
instrumento de recolección de la información, a las realidades culturales indígenas 
para su aplicación, y así vencer la barrera lingüística  y el analfabetismo, para 
lograr  una interpretación adecuada en la recolección de respuestas acertadas en 
sus leguajes. 
La relevancia de esta investigación reside en su proyección social y sus 
beneficios para estas etnias indígenas. La información recabada supondrá una base 
de datos  que podrá  ser incorporada a los proyectos de apoyo a la salud integral 
de los indígenas de este país. 
  En este orden de ideas, en la República Bolivariana de Venezuela se están 
desarrollando programas de apoyo a la salud integral del indígena. Rivero (2000), 
Sánchez (2002), donde el tema del sueño  debe ser tomado en cuenta como 
componente importante, del cual es necesario conocer su comportamiento como 
fenómeno para incorporarlo a los programas de prevención, promoción de la salud 




Internacionalmente la investigación de este tema en el contexto del 
indigenismo  encuentra apoyo en la WASM (World Association of Sleep 
Medicine) (2009)  en la cual se han emitido criterios tan importantes como el que 
se cita:  
“Mientras que la toma de conciencia profesional y social sea el primer 
paso sobre el cual actuar, los trastornos del sueño se pueden  prevenir y 
tratar médicamente en cualquier país del mundo” (p. 1). 
Por otra parte el aporte de conocimientos acerca de las características de la 
calidad del sueño en las etnias indígenas venezolanas será un aporte útil para 
apoyar los planes de acción social de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 
Universidad de Carabobo y de las líneas de investigación desarrolladas en el 
Doctorado de Patología Existencial   de la Universidad Autónoma de Madrid y a 
los planes de salud y calidad de vida para los Pueblos Indígenas de Venezuela.  
Esta investigación tiene además un valor científico cultural,  que viene a 
contribuir con nuevos conocimientos, para apoyar teorías acerca de la calidad del 
sueño en ambientes de convivencia biopsicosocial en armonía con la naturaleza, 
de lo cual pueden surgir recomendaciones que abren camino a ulteriores estudios 














Población y Muestra 
La población indígena venezolana, según Instituto Nacional de Estadísticas 
(Censo 2001)  está constituida por 532.783 personas, que representan el 2,3% de 
la población nacional distribuida en su mayoría en el sur y occidente del país, 




Gráfico N° 1 
Distribución etnográfica de los pueblos indígenas de Venezuela 





La determinación del tamaño muestral  tomó en consideración los siguientes 
factores:  
Valor aproximado del parámetro a medir: 
 La proporción debería fundamentarse en estudios previos, mas sin embargo 
ante la inexistencia de éstos y por tratarse de una investigación  de índole 
descriptivo se utilizará el valor estándar de 50%. π = 50%. La precisión deseada 
en la investigación: En este caso se deseó una precisión o error máximo permitido 
del 5%. E= 5%. 
Para determinar la muestra se aplicó la fórmula estadística para determinar 
el tamaño de muestra en proporciones: 
n = Z.π.(1-π) / e2 
El resultado de su aplicación fue de 384,16 personas a ser encuestadas. La 
muestra que se encuestó en esta investigación fue de 385 personas, lo cual permite 
un índice adecuado para la significación estadística. 
El nivel de confianza o seguridad:  
Para este estudio el nivel de confianza prefijado es del 95% equivalente a 
una Z=1,96 (Valor tipificado de una Distribución normal estándar) 
Procedimiento 
La población indígena encuestada fue delimitada intencionalmente a la 
población indígena  abordada por el programa  “Todos por la Vida”  de la 
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Carabobo, el cual 
proporciona atención primaria en salud a las poblaciones indígenas ubicadas en 
regiones remotas que no cuentan con asistencia médica.  
El alcance geográfico se limitó hasta donde  el acceso a  las áreas selváticas 




estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Carabobo, 
requirieron de horas y días de navegación  por  vías fluviales hasta lograr el 
abordaje de esas poblaciones. 
La delimitación geográfica de este estudio abarcó las regiones  venezolanas 
con mayor presencia indígena, como son la Región de Guayana (Estados 
Amazonas y Bolívar), Región de los llanos (Estados Barinas y Apure) y la Región 
occidental (Estados Táchira y Zulia). Geovenezuela (2007). Esta extensión 
proporcionó una excelente cobertura   de las  etnias existentes en el país.   
El período de preparación de esta investigación se inició en el año 2007 y el 
período de estudio fue de tres años, se inició el año 2008 y culminó en el año 
2010, ambos inclusive. La población encuestada fue delimitada a un estrato de la 
población indígena constituida por sujetos capaces de comprender el horario o el 
uso del reloj y aptos para responder las preguntas de la encuesta.  
Instrumento 
Los datos se obtuvieron a través de la aplicación del  Índice de calidad del 
Sueño de Pittsburgh (PSQI). Este índice consiste en un cuestionario auto-
administrado creado para valorar la calidad del sueño en el último mes anterior a 
su aplicación. El cuestionario consta  de 24 preguntas, de las cuales 5 deben ser 
respondidas por el compañero de cuarto, las cuales no tienen puntuación alguna y 
19 son respondidas por el encuestado. Rush (2010). 
Las 19 preguntas se conjugan para constituir 7 componentes, cada uno de 
los cuales es calificado con una escala de puntuación que va de 0 a 3, pudiendo 
alcanzarse una puntuación global entre mínimo y máximo de 0 a 21 puntos. El 
punto de corte establecido es de 5 puntos. Donde una puntuación igual o menor a 
5 puntos corresponde a buenos dormidores, y aquellos que superan los 6 puntos. 




La consistencia interna de este cuestionario medida por el coeficiente de 
Cronbach es de 0.83, y tiene una sensibilidad del 86.5%. La versión utilizada en 
esta investigación fue la versión española traducida y adaptada por Royuela (1994 
1997). La cual mantiene  la misma consistencia interna, especificidad  y 
sensibilidad que la original. 
Los componentes que conforman el PSQI, son los siguientes: 
COMPONENTE 1 (C1): Calidad subjetiva del sueño. 
COMPONENTE 2 (C2): Latencia del sueño. 
COMPONENTE 3 (C3): Duración del sueño. 
COMPONENTE 4 (C4): Eficiencia habitual del sueño. 
COMPONENTE 5 (C5): Perturbación extrínseca. 
COMPONENTE 6 (C6): Uso de medicación hipnótica. 
COMPONENTE 7 (C7): Disfunción diurna. 
El instrumento utilizado se presenta en el Anexo con  las adaptaciones 
lingüísticas siguientes: En la calificación de opinión de “Bastante mala” , podía 
ser interpretada como muy mala, ya que el vocablo “bastante” en Venezuela se 
interpreta como “Mucho” o  “Muy”, por lo tanto se utilizó el vocablo equivalente 
de “Mala o Regular”. Por otra parte con la expresión: “Bastante buena” se 
presentaba la misma situación,  de allí  se sustituyera por el vocablo equivalente 
de “Buena”.  
Para la aplicación del instrumento se contó con un equipo de encuestadores 
adecuadamente adiestrados y familiarizados   con los objetivos de la encuesta,     
para su correcta administración.  En algunos casos hubo la necesidad de utilizar 
intérpretes locales de lenguas indígenas.  Cabe destacar que  184 encuestas fueron 





Los datos recogidos en los cuestionarios del PSQI, se organizaron en tablas 
y gráficos para su respectivo análisis. Las variables estudiadas fueron: Sexo, 
Edad, Ocupación y Región Geográfica, seleccionadas sobre la base de la revisión 
Bibliográfica. 
Primeramente se realizó el análisis de frecuencia de las variables y 
seguidamente se analizaron los datos obtenidos por cada uno de los siete 
componentes del PSQI para conocer el comportamiento de las variables ante cada 
componente. Se aplicó el paquete estadístico SPSS 11 (Pardo 2004),  con el cual 
se obtuvieron los resultados que permitieron  realizar los análisis descriptivos e 
inferencial  en los criterios de clasificación. 
Debido a la diversidad de los resultados obtenidos, dentro del análisis 
conjunto de variables categóricas, a través del manejo y uso de tablas de 
contingencia, se procedió a utilizar para la interpretación de los datos, los 
porcentajes de la distribución marginal. Basados en   la teoría de probabilidades, 
que dice:  
“Dadas dos variables aleatorias juntas el X & Y, la distribución 
marginal de X es simplemente la ley de probabilidad de X 
haciendo caso omiso a la información referente a Y. Este tipo de 
cálculo ocurre cuando se considera el estudio de una tabla de 
contingencia o tablas de doble entrada.”   
Con esta distribución se pueden obtener porcentajes de las variables a 
estudiar de forma independiente sin necesidad de relacionarlas. Para este cálculo 
se utilizó el término  distribución o porcentaje  marginal. 
El grado de relación existente entre dos variables categóricas no puede ser 
establecido solamente con observación de las frecuencias de las tablas de 




que se utilizaron otras medidas de asociación acompañadas de pruebas estadísticas 
de significación, tales como: 
Chi cuadrado:  
Esta prueba propuesta por Pearson (1911) permite contrastar la hipótesis de 
independencia en los dos criterios de clasificación utilizados en cada tabla. Su 
valor tenderá a cero (0), cuando las variables tiendan a ser independientes. Por lo 
tanto se utilizó esta prueba para establecer el grado de compatibilidad entre el 
valor del estadístico Chi cuadrado y las pruebas teóricas de independencia.  
Si los datos son compatibles con la prueba de independencia, la 
probabilidad asociada al estadístico teórico Chi cuadrado será alta (mayor de 
0.05). Si esta probabilidad es pequeña (menor a 0.05) se considerará que los datos 
son incompatibles para la prueba de independencia y se concluirá estadísticamente 
con un 95% de confianza que las variables estudiadas están correlacionadas. 
Coeficiente de Correlación:  
Esta medición complementa al test  anterior para valorar la fuerza de 
asociación entre las variables estudiadas, cuantificando ese grado de relación 
disminuyendo el efecto del tamaño muestra. Para las variables nominales la 
correlación indica únicamente el grado de asociación existente entre ellas. Para 
variables ordinales, adicional al grado de asociación, habla de la dirección de la 
relación:  
Una relación positiva indica que los valores altos de una variable se asocian 
con los valores altos de la otra, y los valores bajos de una con los bajos de la otra. 
Una relación negativa indica que los valores altos de una variable se asocian con 
los valores bajos de la otra y viceversa. Los valores cercanos a uno (1) indican que 
la relación es positiva y si se acerca a menos uno  (-1) la relación es negativa. En 
el caso de que la correlación sea cercana a cero (0) indica que no existe un nivel 




Para variables nominales se usó la Correlación V de Cramer, y para las 
ordinales el coeficiente de correlación Gamma, según Runyon (1996). 
Se calcularon los índices del PSQI por cada variable y así conocer la calidad 
del sueño en base al índice obtenido como buenos o malos dormidores según el 
género, la ocupación, los grupos etarios y por región geográfica. Finalmente se 






















Los resultados de la aplicación del PSQI serán presentados de la siguiente 
manera: 
a) Evaluación  descriptiva de la población indígena estudiada en relación con 
las variables propuestas. 
b) Resultados y análisis del comportamiento de los 7 componentes del PSQI 
por cada una de las variables propuestas.  
c) Finalmente contrastar los resultados con  investigaciones internacionales. 
Para la evaluación descriptiva de los datos se comenzó por conocer la 
población encuestada a través del análisis de frecuencia de las variables, es decir, 
que tipo de población se estaba estudiando en cuanto Género, Grupos Etarios, 
Ocupación y su distribución geográfica   que para efectos del estudio, ésta última, 
fue delimitada  como se muestra en el Gráfico Nº 3. 
 
PRESENTACIÓN  DESCRIPTIVA  DE LOS DATOS DEMOGRÁFICOS 
 
En el Gráfico Nº3   se aprecia que la distribución por sexo de los pobladores 
presentó resultados bastante equilibrados. De los 385 encuestados, 171 (45%) 








Gráfico Nº 3 






En el Gráfico Nº4 se presentan los resultados de la distribución de la 
muestra según los grupos etarios, donde se evidencia que se trata de una población 
bastante joven, donde más del 60% de los individuos es menor de 40 años y de 
ellos casi el 30% se encuentra en el estrato de 21 a 30 años. Los porcentajes más 




Gráfico Nº 4 
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En el Gráfico Nº 5  Se aprecia que la ocupación más frecuente a la cual se dedica 
esta población la conforman las amas de casa (38%) , los agricultores (20%) y los 






Gráfico Nº 6 
Distribución porcentual de la población indígena encuestada  
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En el Gráfico Nº 6 se puede distinguir que el 80% de las encuestas se 
lograron en las regiones (1 y 2) correspondientes a Guayana y los Llanos  con 159 
y 155 encuestados respectivamente. La región (1) fue visitada 3 veces (2008, 2009 
y 2010), lo cual permitió encuestar a un mayor número de personas, la región 2 
fue visitada 2 veces (2009 y 2010) mientras que la región (3) correspondiente a 
Occidente solo fue encuestada una vez (2010) donde se encuestaron 71 personas. 
  
 
Tabla Nº 1 
Distribución porcentual de la población indígena encuestada  








(1) GUAYANA 58 15.2% 101 26.4% 
(2) LLANOS 75 19.6% 79 20.7% 
(3) OCCIDENTE 38 10.0% 31 8.1% 
TOTAL 171 44.8% 211 55.2% 
 
  
En la Tabla Nº 1  se presenta  la distribución de la población indígena 
encuestada según el sexo,  cuyos porcentajes  destacan que la mayor proporción 
de mujeres se presentó en la región de Guayana, donde casi duplicó a la población 
masculina, con una frecuencia de 101 personas, equivalente al 26,4% de la 
muestra  con respecto a 58 hombres lo cual equivale a 15,2% de la misma 
muestra.  
Se apreció una inversión de esa proporción en la región Nº 3 donde la mayor 
frecuencia correspondió a 38 hombres con respecto a 31 mujeres representando un 







Gráfico Nº 7 
Distribución porcentual de los grupos etarios de la población Indígena      
encuestada según la región geográfica que habitan   
  
 
En el Gráfico Nº 7, se hace  evidente que en las tres regiones encuestadas, la 
población joven del grupo etario de 21 a 30 años supera de manera importante el 
resto de los grupos etarios, siendo la región de Occidente la que cuenta con mayor 
porcentaje de personas en ese grupo etario. 
 
Tabla Nº 2 
Distribución porcentual de la ocupación u oficio según la 
región geográfica de la población indígena encuestada 
  
OCUPACIÓN 









f % F % f % f % 
AGRICULTOR 37 9.6% 32 5.3% 10 2.6% 79 20.5% 
AMA DE CASA 72 18.7% 57 14.8% 17 4.4% 146 37.9% 
DOCENTE 3 0.8% 3 0.8% 8 2.1% 14 3.6% 
ENFERMERA 5 1.3% 1 0.3% 2 0.5% 8 2.1% 
ESTUDIANTE 15 3.9% 4 1% 18 4.7% 37 9.6% 
OBRERO 14 3.6% 32 8.3% 10 2.6% 56 14.5% 
OTROS 13 3.4% 26 6.8% 6 1.6% 45 11.7% 
De 10 a 
20 Años 
De 21 a 
30 Años 
De 31 a 
40 Años 
De 41 a 
50 Años 
De 51 a 
60 Años 




GUAYANA 12% 30% 20% 18% 13% 4% 3% 
LLANOS 13% 22% 21% 16% 18% 8% 2% 














En la tabla Nº2 se destaca que en la región (1) Guayana, predomina la 
ocupación de amas de casa (18,7 %) de la muestra de la región seguida por la 
ocupación de agricultor (9,6%). En la región de los Llanos (2) ocurre algo similar 
en cuanto al predominio de las amas de casa (14,8%) mientras que le siguen los 
obreros (8,3%) muy cerca de las ocupaciones no clasificadas trabajadores a 
destajo y desempleados identificados como “Otros” (6,8%). Mientras que en la 
región de Occidente el predominio lo presentaron los estudiantes, coincidiendo 
con el hecho de que en esta región (68%) son personas menores de 30 años, y las 
amas de casa muy equilibrados ambos porcentajes con (4,7%) y (4,4%)  
respectivamente 
  
RESUMEN DE LAS CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA  
POBLACIÓN INDIGENA ENCUESTADA 
Los Datos presentados, ponen de manifiesto las características de la 
población estudiada. En cuanto al sexo, se trata de una población en la cual el 
sexo femenino predomina en un (55%) con respecto al masculino y la región que 
cuenta con más mujeres es la de Guayana (1). Asimismo destaca que se trata de 
una población joven cuyo grupo etario predominante se encuentra entre los 20 a 
30 años, haciendo énfasis en que la región que cuenta con el porcentaje más 
elevado en ese grupo etario es la de Occidente (3), en la cual predomina también 
la población estudiantil. En Guayana (1)  la ocupación  que con mayor frecuencia 
se presenta  son las amas de casa con (45%) seguidas de los Agricultores (23%). 
Mientras que en la región de los Llanos (2) ocurre algo similar en cuanto al 






PRESENTACION DE LOS RESULTADOS DE LOS SIETE 
COMPONENTES DEL PSQI. 
Los siete componentes del Índice de calidad del Sueño de Pittsburgh 
(PSQI), cuyos resultados se analizan son los siguientes: 
 
COMPONENTE 1 (C1): Calidad subjetiva del sueño. 
COMPONENTE 2 (C2): Latencia del sueño. 
COMPONENTE 3 (C3): Duración del sueño. 
COMPONENTE 4 (C4): Eficiencia habitual del sueño. 
COMPONENTE 5 (C5): Perturbación extrínseca. 
COMPONENTE 6 (C6): Uso de medicación hipnótica. 
COMPONENTE 7 (C7): Disfunción diurna. 
 
Todos los componentes se analizaron, en relación a las cuatro variables 
estudiadas, como son: Género, Grupos etarios, Ocupación y Región geográfica. 
Las características del componente y el procedimiento seguido para el cálculo de 
cada uno de ellos se presentan al inicio del estudio de cada Componente.  







PRESENTACION DE LOS RESULTADOS DEL COMPONENTE 1  (C1): 
Calidad subjetiva del sueño. 
La pregunta que se hizo fue: ¿Cómo calificaría  la calidad del sueño que Ud. 
ha tenido durante el último mes? (Pregunta Nº 9 del instrumento aplicado). Las 
alternativas de respuesta reciben una puntuación de 0 a 3 desde las calificaciones 
de:   Muy Buena = 0 puntos,  Buena  = 1 punto, Mala = 2 puntos,  Muy mala= 3 




Tabla Nº 3 
Distribución de la Puntuación obtenida por (C1) Calidad subjetiva  














f           % f        % f        % f        % f        % 
 
FEMENINO 206     55.6% 110   29.7% 77     20.8% 15     4.1% 4      1.1% 
MASCULINO 164     44.8% 83    22.4% 69     18.6% 9      2.4% 3     0.8% 
TOTAL 370     100% 193  52.1% 146   39.4% 24    6.5% 7     1.9% 
 
En la Tabla Nº 3 se aprecia que en  relación a la variable Género, luce 
bastante equilibrada entre ambos géneros, quienes prevalecieron con una leve 
ventaja fueron las mujeres con la opinión de una calidad de sueño muy buena en 
un (30%), con respecto a los hombres (22,4%). En cuanto a la opinión de buena 
calidad del sueño los resultados son bastante equilibrados entre ambos géneros 
con predominio en las mujeres (21%) con respecto a (19%) para los  hombres. 
 La opinión de mala calidad del sueño presentó diferencias con predominio 
siempre en el sexo femenino con (4%) duplicando la de los hombres de (2%) y 
nuevamente bastante equilibrada la opinión de muy mala con (1%) 




independientes con un 95% de confianza, (p=0,776 > 0,05) no habiendo diferencia 




Gráfico Nº 8 
Distribución  marginal del (C1) Calidad subjetiva del sueño según el género. 
 
  
En el Gráfico Nº 8 se presentan los datos correspondientes a los porcentajes 
marginales de la población indígena encuestada del (C1) Calidad subjetiva del 
sueño según el género, y se aprecia que la tendencia de las opiniones fueron muy 
similares entre ambos sexos, apreciándose que una considerable mayoría por 
encima del 50% considera que su calidad del sueño es muy buena, mientras que   
la opinión de una calidad del sueño “ buena”, se muestra sutilmente mayor en el 
sexo masculino con respecto al femenino.  
 
Cabe destacar  que se detecta un grupo de personas  que difieren de esas 
opiniones considerando su calidad del sueño como bastante mala (13,8%) con un 
leve mayor porcentaje en las mujeres (7,3%) y (5,5%) en los hombres, y muy 




Muy Buena Bastante Buena Bastante Mala Muy Mala 
Masculino 50,6% 42,1% 5,5% 1,8% 











Tabla Nº 4 
Distribución de la puntuación obtenida por (C1)   Calidad subjetiva del sueño 
según el grupo etario  de la población indígena encuestada  
 
 
 En la Tabla Nº 4  se aprecia que  el grupo etario de menores de 21 a 30 años 
manifiesta el mayor porcentaje de opiniones  de muy buena calidad del sueño se 
obtuvo en la población de menores de 40 años (37%) de éstos el grupo que 
prevaleció fue el de 21 a 30 años con (18%),   mientras que en los grupos entre 41 
y 70 años aparecen las opiniones de “Bastante mala”  y  “Muy mala” 
acumulándose un porcentaje  de (7.9%) de la población general,  quienes 
manifiestan estar descontenta con su calidad del sueño.   
El Chi cuadrado arroja que existe relación entre los grupos etarios y la 
calidad del sueño con una confiabilidad del 95% (p=0,00 < 0,05), mientras que el 
coeficiente Gamma de correlación indica la presencia de relación positiva y que a 
medida que aumenta la edad, aumenta la opinión desfavorable hacia la calidad del 
sueño. (Gamma=0,316, p= 0,00 <0,05). Esta diferencia significativa se enfatiza 

















f       % f      %     f       %    f       % f      % 
10- 20 55     15.1% 38  10.2% 16     4.3% 1       0.3% - 
21-30 111   28.8% 67  18,0% 41    11.0% 3      0.8% - 
31-40 70     18.7% 33    8.8% 33      8.8% 3       0.8% 1      0.3% 
41-50 59     16.1% 25    6.7% 25      6.7% 9       2.4% - 
51-60 49     13.5% 21    5.6% 19      5.1% 5       1.3% 4      1.1% 
61-70 20       5.5% 7      1.9% 8        2.1% 3       0.8% 2      0.5% 
71-80 9         2.2% 3      0.8% 5        1.3% 1       0.3% - 





Gráfico Nº 9 
Distribución de los porcentajes marginales del  
Componente (C1) Calidad subjetiva del sueño según los grupos etarios de la 
población indígena encuestada  
En el Gráfico Nº 9 se presentan los porcentajes marginales del (C1) Calidad 
subjetiva del sueño según los grupos etarios, evidenciándose una tendencia a tener 
una mala o muy mala calidad del sueño entre las edades de 41 a 70 años, 
coincidiendo con los grupos minoritarios que se han detectado en las variables 
anteriormente analizadas, mientras que siguen  prevaleciendo los altos porcentajes 
de opinión de “Muy buena” o “Buena” calidad del sueño en los grupos más 
jóvenes menores de 30 años. 
En la Tabla Nº 5 se presenta la distribución de frecuencia del  (C1), según   
la ocupación u oficio de las personas encuestadas y se evidencia que más del 50% 
de la población general respondió la opción “Muy buena”, decreciendo el 
porcentaje en las opiniones desfavorables.  
En cuanto a la ocupación se aprecia que las amas de casa, acumularon el 
mayor porcentaje de respuestas de “Muy Buena y Buena”  en un (35%), pero 
también de opiniones desfavorables de “Mala o Muy mala”  en (4%). Los 
Agricultores  presentan igual distribución aunque en menores porcentajes (10%) 
para la opinión de “Muy Buena” y (9%) para “Bastante Buena” acumulando 
apenas  (1,3%) de opiniones de “Bastante mala o Mala” calidad de sueño 
De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
Mas de 70 
Años 
Muy Buena 69,1% 60,4% 47,1% 42,4% 42,9% 35,0% 33,3% 
Bastante Buena 29,1% 36,9% 47,1% 42,4% 38,8% 40,0% 55,6% 
Bastante Mala 1,8% 2,7% 4,3% 15,3% 10,2% 15,0% 11,1% 













Los Obreros por su parte con (14%) de frecuencia en opiniones favorables 
de “Muy Buena y Bastante Buena” se mantienen muy equilibrados con los 
Obreros con (10%), mientras que quienes muestran una opinión definitivamente 
de “Muy buena, sin opiniones desfavorables se encontraron en las enfermeras 
quienes representan el (2%) de la población encuestada y con opiniones 
desfavorables muy bajas o nulas le siguieron  el resto de las ocupaciones   
De tal manera que el (91,4%) respuestas se distribuyeron entre  una calidad 
del sueño “Muy buena y Buena”  predominando esta opinión en las amas de casa, 
quienes cubren el mayor número de ocupaciones.  
 
 
Tabla Nº 5 
Distribución  de la Puntuación obtenida por  (C1) calidad subjetiva del sueño 















f         % f         % f         % f          % f           % 
AGRUCULTOR 75     20.2% 36       9.7% 33       8.8% 5     1.3% 1      0.3% 
AMA DE CASA 141    38,2% 76     20.4% 50     13.4% 11    2.9% 4       1.1% 
DOCENTE 14        3.7% 6        1.6% 7         1.8% 1      0.3% - 
ENFERMERA 8       2.1% 8        2.1% - - - 
ESTUDIANTE 37        9.7% 26      7.0% 11       2.9% - - 
OBRERO 53     14.4% 24      6.4% 28       7.5% 1     0.3% - 
OTROS 45     11.8% 18       4.8% 18       4.8% 7      1.8% 2         0.6% 









Gráfico Nº 10 
Distribución de los porcentajes marginales del Componente 1 (C1) Calidad 
subjetiva del sueño según los grupos etarios de la población indígena encuestada 
  
 
Analizando los porcentajes marginales que se presentan en el Gráfico Nº 10 
se aprecia que quienes tienen la mayor frecuencia de opinión de una “Muy buena” 
calidad del sueño dentro de su grupo son definitivamente las Enfermeras con 
(100%), seguidas por los Estudiantes (70,3%), las Amas de casa con el (54%) y 
los Agricultores (48%). Dentro del grupo de Obreros la opinión se inclina a 
“Buena” (53%) con un (45%) de opiniones de “Muy Buena”.   
En cuanto a las opiniones desfavorables, se aprecia que dentro del grupo de 
indígenas que no tienen ocupación definida o fija,  (20%) de ellos respondieron 
tener una calidad del sueño “Bastante mala o Mala”, esa misma opinión tuvieron 
el (10%) de las amas de casa y alrededor del 7% de los Agricultores y los 
Docentes. 
La prueba del Chi cuadrado arroja que existe  relación entre las ocupaciones 












Agricultor Ama de C Docente Enfermera Estudiante Obrero Otros 
Muy Buena 48,0% 53,9% 42,9% 100,0% 70,3% 45,3% 40,0% 
Bastante Buena 44,0% 35,5% 50,0% 0,0% 29,7% 52,8% 40,0% 
Bastante Mala 6,7% 7,8% 7,1% 0,0% 0,0% 1,9% 15,6% 




que el coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación medianamente 
importante entre ambas variables, (V de Cramer =0,166, p=0,030 < 0,05). Esta 
diferencia significativa se enfatiza principalmente por los resultados obtenidos en 
las opiniones “Mala y Muy Mala”  
 
 
Tabla Nº 6 
 
Distribución de la Puntuación obtenida por la Calidad subjetiva del sueño (C1), 
















f        % f        % f        % f        % f        % 
(1) GUAYANA 159    41.5% 83   22.2% 62   16.6% 9    2.4% 5      1,3% 
(2) LLANOS 143   39.7% 78   20.9% 51   9.1% 12   3.2% 2      0.6% 
(3) OCCIDENTE 72      18.8% 33     8.8% 35    9.3% 4     1.1% 0 
TOTAL 
374    100% 194  51.9% 148  39.6% 25   6.7% 7      1.9% 
  
 
En la Tabla Nº 6 se presentan los datos relacionados con el   (C1) de calidad 
subjetiva del sueño, según la región geográfica en la que habitan los encuestados y 
se evidencia que en líneas generales las respuestas favorables prevalecen en las 
tres regiones con un (91,5%) con respecto a (8%) de opiniones desfavorables, de 
manera proporcional  al número de encuestados en cada región. 
El Chi cuadrado arroja que no existe una relación entre las regiones 









Gráfico Nº 11 
Distribución porcentual marginal del Componente (C1)  
Calidad subjetiva del sueño según la región geográfica. 
  
En el Gráfico Nº 11 los porcentajes marginales del Componente (C1) de 
Calidad subjetiva del sueño, evidencian una tendencia ascendente en cuanto a la 
opinión de tener una “Muy buena” y “Bastante Buena” calidad del sueño ,a cual 
prevalece sobre las otras opiniones dentro de cada grupo,  con una tendencia muy 
baja  hacia opiniones de una  “Bastante Mala” calidad del sueño a predominio de 
los habitantes de los Llanos (2) (8,4%) y de “Muy mala”  en Guayana (1) del (3%) 
con ninguna en Occidente (3). 
 
 ANALISIS DE LOS RESULTADOS  DEL COMPONENTE (C1) 
Haciendo un resumen del análisis de los datos obtenidos por las cuatro 
variables estudiadas en referencia al Componente (1) Calidad del sueño se puede 
apreciar que las opiniones favorables, fueron muy similares entre ambos sexos, 
con una considerable mayoría por encima del 50% respondió que su calidad del 
sueño es “Muy buena”.  
En cuanto a los grupos etarios los altos porcentajes de opinión de “Muy 
buena o Bastante buena”  calidad del sueño predominan en los grupos más 
(1) GUAYANA (2) LLANOS (3) OCCIDENTE 
Muy Buena 52,2% 54,5% 45,8% 
Bastante Buena 39,0% 35,7% 48,6% 
Bastante Mala 5,7% 8,4% 5,6% 




jóvenes menores de 30 años y a medida que aumenta la edad, entre 41 a 70 años 
aumenta la opinión desfavorable.  
En cuanto a la ocupación que desempeñan las personas encuestadas,  se 
evidencia que   quienes tienen la opinión de una “Muy buena” calidad del sueño  
en mayor grado son las enfermeras con un porcentaje marginal del (100%), 
seguidas por los estudiantes (70,3%) y luego las amas de casa  con el (54%).  Los 
obreros opinan mayormente que su calidad del sueño es  “Bastante buena”,  
seguida de “Muy buena” (45.3%) y una proporción similar refieren los docentes. 
Destacando que el (20%) de opiniones desfavorables correspondió al grupo de 
encuestados que no tienen ocupación definida o fija. 
 En cuanto a las regiones geográficas la opinión de  “Muy buena” calidad 
del sueño prevalece sobre las otras opiniones dentro de las regiones geográficas 
sin mayores diferencias, con muy bajos porcentajes de opiniones desfavorables 
especialmente en la región de Occidente donde no hubo respuestas de muy mala 
calidad del sueño entre sus habitantes. 
  
PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL COMPONENTE 2 (C2): 
Latencia del sueño. 
Este componente se calcula sumando el tiempo que la persona cree que 
tarda en dormirse, y el número de veces que no ha podido conciliar el sueño 
durante la primera media hora de estar acostado. La pregunta que se formuló fue 
la Nº2 del cuestionario: ¿Cuánto tiempo tarda en dormirse cada noche, en 
minutos?  
Las alternativas de respuesta que se le ofrecieron fueron: menor o igual a 15 
minutos = 0 puntos, de 16 a 30 minutos = 1punto, de 31 a 60 minutos = 2puntos y 






Tabla Nº 7 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente  




(C2) LATENCIA DEL SUEÑO PUNTUACIÓN 
0 
≤ 15 min 
1 
>15 a 30 min 
2 
>30 a 60 min 
3 
>60 min. 
f        % f         %      f        %      f        %      f        % 
FEMENINO 207     55.2% 88     23.4% 45     12% 30       8% 
44     11.7% 
MASCULINO 169     44.8% 94     25.5% 32    8.5% 17     4.5% 26      6.9% 
TOTAL 376    100% 182   48.9% 77   20.5% 47    12.5% 70    18.6% 
  
 
En la Tabla Nº 7 se presentan los resultados del Componente (C2) latencia 
del sueño según la variable Género,  en la cual es evidente el elevado porcentaje 
que se obtuvo  el poder conciliar el sueño en ≤15 minutos en ambos géneros, casi 
un (50%)  de la población, apreciándose una ligera elevación en los 94 hombres 
(25.5%) con respecto a 88 mujeres (23.4%).  
Cabe destacar que se encontró (19%)  de encuestados   requirieron más de 1 
hora para conciliar el sueño con un predominio de (11,7%) de la población 
general con respecto  al (7%) de los hombres.  
 
 
Gráfico Nº 12 
Distribución porcentual marginal del Componente (C2) 
Latencia del sueño según el género de la población indígena encuestada 
  
 
De 0 a 15 
Minutos 
De 15 a 30 
Minutos 
 30 Minutos a 
1 Hora 
Más de 1 Hora 
Masculino 55,6% 18,9% 10,1% 15,4% 












Analizando el porcentaje marginal del Gráfico Nº 12 se aprecia que dentro   
del  género femenino (43%)   concilian el sueño en ≤15 minutos y más de la mitad 
de los hombres (56%)  coinciden en ello. El  (21,3%) del grupo de las mujeres, 
respondieron requerir  más de 60 minutos para conciliar el sueño, y dentro del 
género masculino  (15,4)% de ellos. El Chi cuadrado arroja que no existe una 
relación entre el género y la latencia del sueño con una confiabilidad del 95%, 
(p=0,077>0,05). 
Según los grupos etarios el Componente 2 de  latencia del sueño (C2) 
obtuvo los resultados que se presentan en la Tabla Nº8. En esta se aprecia  que  
(48,4%) de la población general refiere conciliar el sueño en menos de 15 
minutos, con una mayor frecuencia en el grupo de menores de 30 años y solo el 
(21%) demora hasta media hora con mayor incidencia en el grupo etario de 21 a 
40 años y un porcentaje muy cercano a este (19%) requieren de más de 1 hora 
para conciliar el sueño, ocurriendo con más frecuencia entre los sujetos incluidos 
en los grupos etarios de 31 a 60 años. 
 
Tabla Nº 8 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente  






(C2) LATENCIA DEL SUEÑO PUNTUACIÓN 
0 
≤ 15 min 
1 
>15 a 30 min 
2 
>30 a 60 min 
3 
>60 min. 
f          %    f          %    f          %    f          %    f          % 
10-20 58      15.1% 37       9.8% 9        2.4% 5        1.3% 7        1.9%  
21-30 108    28.8% 63      16.7% 18     4.8% 18      4.8% 9        2.4% 
31-40 71      18.7% 32        8.5% 17     4.5% 7        1.9% 15         4% 
41-50 61      16.1% 25        6.6% 14     3.7% 6         1.6% 16      4.2% 
51-60 51      13.5% 16        4.2% 14     3.7 % 7         1.9% 14      3.7% 
61-70 20        5.5% 7          1.9% 6        1.6% 1         0.3% 6        1.6% 
70 -80 9          2.2% 3          0.8% - 3         0.8% 3        0.8% 






Gráfico Nº 13 
Distribución porcentual marginal de la puntuación obtenida por el 
Componente (C2) de latencia del sueño según los grupos etarios de la  
población indígena encuestada 
  
En el Gráfico Nº13  se aprecia que la tendencia decreciente en los sujetos 
más jóvenes (64%)  entre los 10 y 20 años que concilian el sueño en menos de 15 
minutos, hasta (31,4%) en los mayores de 50 años. La evolución de la latencia del 
sueño  correspondiente a 0 puntos (≤15 minutos en conciliar el sueño) se aprecia 
una tendencia decreciente a medida que avanza la edad mientras que el tiempo de 
latencia tiende a aumentar con la edad especialmente entre los 40 y 60 años. El 
grupo de 61 a 70 años  se caracteriza   por opiniones bastante  dispersas.  
El Chi cuadrado arroja que existe relación entre los grupos etarios y la 
latencia del sueño con una confiabilidad del 95% (p=0,005 < 0,05), mientras que 
el coeficiente Gamma de correlación indica la presencia de relación positiva y que 
a medida que aumenta la edad, aumenta el índice de latencia del sueño. 




















De 0 a 15 Min 63,8% 58,3% 45,1% 41,0% 31,4% 35,0% 
De 15 a 30 Min 15,5% 16,7% 23,9% 23,0% 27,5% 30,0% 
De 30 Min a 1 Hora 8,6% 16,7% 9,9% 9,8% 13,7% 5,0% 












Los resultados del Componente (2) latencia del sueño  relacionados con la 
ocupación de las personas encuestadas se presenta en la Tabla Nº 9, donde la 
frecuencia de la población que concilian el sueño en ≤ 15 min se presentó 
(46,4%). De los cuales (11%) correspondió a los Agricultores,  seguidos por los 
obreros (8%)  y los trabajadores no clasificados (8%), y  los estudiantes (7%).  
Mientras que   las enfermeras todas ellas concilian el sueño en menos o 
igual a 15 minutos. Quienes demoran   en conciliar el sueño   ≥1 hora son las amas 
de casa en  (10%), seguidas por los docentes. 
 
Tabla Nº 9 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente latencia  





(C2) LATENCIA DEL SUEÑO PUNTUACIÓN 
0 
≤ 15 min 
1 
>15 a 30 min 
2 
>30 a 60 min 
3 
>60 min. 
f            % f             % f             % f             % f             % 
AGRICULTOR 78      20.2% 41    10.8% 16       4.2% 6      1.6% 6      1.6% 
AMA DE CASA 144    38,2% 57      5.1% 32      8.5% 18    4.8% 37    9.8% 
DOCENTE 14        3.7% 4        1.1% 5        1.4% 2      0.6% 3      0.8% 
ENFERMERA 8          2.1% 8        2.1% - - - 
ESTUDIANTE 37        9.7% 25      6.6% 5        1.4% 4      1.1% 3      0.8% 
OBRERO 56      14.4% 29      7.7% 12      3.2% 7      1.9% 8       2.1% 
OTROS 41      11.8% 19      7.7% 8        2.1% 10    2.6% 4       1.1% 
TOTAL 378    100% 183   48.4% 78     20.6% 47     12.4% 70     18.6% 
 
En el Gráfico Nº 14 es evidente la tendencia dentro de todas las categorías al 
predominio de una corta latencia del sueño de ≤15 min, a excepción de los 
docentes en cuyo grupo predominan aquellos que concilian el sueño entre 15 y 30 
minutos. Las Enfermeras en su totalidad refieren dormirse en ≤ 15 minutos,   En   
las amas de casa existe el mayor porcentaje (26%)  que refieren requerir más de 1 




otras profesiones reflejan un (24%) de personas que requieren entre 30 minutos y 
1 hora para conciliar el sueño. 
El Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las ocupaciones y la 
latencia del sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,018 < 0,05), mientras que 
el coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación medianamente 




Gráfico Nº 14 
Distribución porcentual Marginal del Componente 2 (C2) Latencia del sueño 
según la ocupación u oficio que desempeña la población indígena encuestada 
  
 
En la Tabla Nº 10  se presenta la distribución de frecuencia por región 
geográfica del (C2) Latencia del sueño y se evidencia que casi el 50% de la 
población indígena encuestada respondió que requiere ≤15 minutos para dormirse, 
donde la región de Guayana (1) superó a las otras regiones con en esa variable con 












Agricult. Ama de C. Docente Enfermera Estudiante Obrero Otros 
≤15 min. 52,6% 39,6% 28,6% 100,0% 67,6% 51,8% 46,3% 
>15 a 30 Min. 20,5% 22,2% 35,7% 0,0% 13,5% 21,4% 19,5% 
> 30 a 60 Min. 7,7% 12,5% 14,3% 0,0% 10,8% 12,5% 24,4% 




hora para conciliar el sueño, siendo la región de Guayana (10%) donde sus 
habitantes  requieren ≥1 hora para dormirse superando a las otras dos regiones.    
 
 
Tabla Nº 10 
 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente latencia del 








(C2) LATENCIA DEL SUEÑO PUNTUACIÓN 
0 
≤ 15 min 
1 
>15 a 30 min 
2 
>30 a 60 min 
3 
>60 min. 
f          % f          % f          % f          % f          % 
(1)GUAYANA 157    41.5% 82   21.6% 26   6.9% 11   2.9% 38    10% 
(2)LLANOS 150   39.7% 59   15.6% 37    9.8% 25   6.6% 29   7.7% 
(3)OCCIDENTE 72     18.8% 42   11.1% 15   3.9% 12   3.2% 3     0.8% 
TOTAL 379    100% 183   48.4% 78  20.6% 47   12.4% 70  18.6% 
 
En el Gráfico Nº 15 se evidencia que dentro de los habitantes de  la región 
de Occidente (3) manifestaron el mayor porcentaje (58%) de respuestas que 
concilian el sueño en  ≤ 15 minutos, seguida por la región Guayana (1) con (52%) 
y en esta misma región (24%)  tardan en conciliar el sueño  ≥1 hora. La tendencia 
es a una corta latencia del sueño en todas las regiones. 
El Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las regiones geográficas 
y la latencia del sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,000 < 0,05), mientras 
que el coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación medianamente 










Gráfico Nº 15 
Distribución porcentual marginal del Componente 2 (C2) Latencia del sueño  
según la región geográfica que habita la población indígena encuestada 
 
  
ANÁLISIS DE LOS  RESULTADOS DEL COMPONENTE (C2) 
En cuanto al comportamiento de los datos del Componente (C2) Latencia 
del sueño, es evidente el elevado porcentaje que se obtuvo para la puntuación de 0 
correspondiente a poder conciliar el sueño ≤ 15 minutos en ambos géneros de casi 
un (50%)  de la población general. Dentro del grupo masculino el (56%)   concilia 
el sueño en ≤ 15 min.  Dentro del grupo femenino concilian el sueño en ese 
tiempo (42%) de las mujeres. 
Pero cabe resaltar también, que  el  (21,3%) del grupo de las mujeres, 
respondieron requerir ≥60 minutos para conciliar el sueño, y dentro del género 
masculino presentan esta modalidad el (15,4)% de ellos. El Chi cuadrado arroja 
que no existe una relación entre el género y la calidad del sueño con una 








(1) Guayana (2) Llanos (3) Occidente 
≤15 min. 52,2% 39,3% 58,3% 
>15 a 30 Min. 16,6% 24,7% 20,8% 
> 30 a 60 Min. 7,0% 16,7% 16,7% 




En cuanto a la edad se aprecia en líneas generales que en (48,4%) de la 
población general refiere conciliar el sueño en ≤ 15 minutos, solo  (21%) demora 
hasta media hora y un porcentaje muy cercano a este, (19%) requieren >1 hora 
para conciliar el sueño, ocurriendo con más frecuencia entre los sujetos incluidos 
en los grupos etarios de 31 a 60 años.  
El mayor porcentaje (64%) de sujetos entre los 10 y 20 años  concilian el 
sueño en ≤15 minutos, y el (58%) se correspondió con el grupo etario de 21a 30 
años, mientras que el (20,6%) lo hacen en < 30 minutos. Datos que se 
corresponden con una población joven. Mientras que en  ≤15 minutos para 
conciliar el sueño,  presenta una tendencia decreciente a medida que avanza la 
edad,   las restantes mediciones, tiende a aumentar moderadamente con la edad.  
El Chi cuadrado arroja que existe relación entre los grupos etarios y la 
latencia del sueño con una confiabilidad del 95% (p=0,005 < 0,05) y el coeficiente 
Gamma de correlación indica la presencia de relación positiva y que a medida que 
aumenta la edad, aumenta el índice de latencia del sueño. (Gamma=0,259, p= 0,00 
<0,05).  
En cuanto a la variable ocupación, se evidencia que las Enfermeras en su 
totalidad refieren dormirse en ≤ 15 minutos, modalidad que predomina en todas 
las ocupaciones a excepción de los docentes en cuyo grupo predominan aquellos 
que concilian el sueño entre 15 y 30 minutos. Las amas de casa presentan el 
mayor porcentaje en requerir más de 1 hora para dormirse.  El grupo de otros,   
obtuvo (24%)   que requieren entre 30 minutos y 1 hora para conciliar el sueño. 
El Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las ocupaciones y la 
latencia del sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,018 < 0,05), y que el 
coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación medianamente 
importante entre ambas variables, (V de Cramer =0,17, p=0,018 < 0,05). 
En cuanto a la ubicación geográfica que habitan, las regiones Guayana (1) y 




sueño en ≤ 15 minutos, (50%) y (60%) respectivamente.  Mientras que (24%) de 
los habitantes de la región Guayana (1)  respondieron que tardan en conciliar el 
sueño  más de 1 hora.  
El Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las regiones geográficas 
y la latencia del sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,000 < 0,05), mientras 
que el coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación medianamente 
importante entre ambas variables, (V de Cramer =0,18, p=0,000 < 0,05). 
  
PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL COMPONENTE 3 (C3): 
Duración del sueño. 
Este componente muestra el número de horas que la persona cree dormir. La 
pregunta que se hizo fue la Nº (3) del cuestionario: ¿Cuantas horas cree haber 
dormido?, en horas. Las alternativas de respuesta que se ofrecieron fueron: > 7 





Tabla Nº 11 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el  
Componente  (C3) Duración del sueño según el género  














f          % f          % f          % f          % f          % 
FEMENINO 192   54,4% 126   35.7% 18     5.1% 21     5.9% 27   7.6% 
MASCULINO 161   45,6% 96     27.2% 17     4.8% 22     6.2% 26   7.4% 





En la Tabla Nº 11 se aprecia una clara mayoría de  la población que   
duerme  > 7 horas   (63%),  de los cuales el mayor porcentaje correspondió al 
género femenino (35,6%), mientras que para al género   masculino correspondió 
(27%). Asimismo  (15 %) de la población duerme ≤ 5 horas con porcentajes muy 





Gráfico Nº 16 
Distribución porcentual marginal del Componente (C3) de Duración  
del sueño  según el género de la población indígena encuestada 
  
Los porcentajes marginales del (C3) correspondiente a Duración del sueño 
según el género, se muestran en el Gráfico Nº16, donde se evidencia que el dormir 
> 7 horas prevalece en (66%) dentro de la población femenina y con un porcentaje 
bastante cercano, aparece la misma respuesta en  (60%) de la población 
masculina.  
Se destaca que en las puntuaciones intermedias hay un valle de descenso de 
los porcentajes, elevándose hasta un (16%) en la  duración del sueño de ≤5 horas  
en el sexo masculino con respecto a un (14 %) en el grupo femenino. El Chi 
cuadrado arroja que no existe una relación entre el género y la duración del sueño 










> 7 Horas 59,6% 65,6% 
> 6 a 7 Horas 10,6% 9,4% 
> 5 a 6 Horas 13,7% 10,9% 




La Duración del sueño relacionada con los grupos etarios en la población 
general encuestada, se presenta en la Tabla Nº 12, en la cual se aprecia que la 
puntuación de duración del sueño de >7 horas recoge la mayoría de las respuestas 
(63%), correspondiendo el porcentaje más elevado (20%) al grupo etario de 21 a 
30 años.  
Asimismo se evidencia que por debajo de los 40 años prevalece la duración 
del sueño de >7 horas. Mientras que a medida que se aumenta en edad 
predominan duraciones del sueño más cortas en 35% de esos grupos etarios, 
correspondiendo 15% de ellos a ≤5 horas. 
 
Tabla Nº 12 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente (C3) 















f          % f          % f          % f          % f          % 
10 -20 49    13,8% 41     11.6% 1      0.3% 4     1.1% 3     0.8% 
21-30 101   28.5% 70     19.8% 8      2.3% 15   4.2% 8    2.3% 
31-40 67    18.9% 45     12.7% 10     2.8% 6     1.7% 6    1.7% 
41-50 61    17,2% 32          9% 8      2.3% 8     2.3% 13   3.7% 
51-60 47    13.3% 19       5.4% 6      1.7% 7        2% 15   4.2% 
61-70 20      5.6% 9         2.5% 2      0.6% 4     1.1% 5     1.4% 
70 -80 9        2.5% 6         1.7% 0 0 3     0.8% 
TOTAL 354   100% 222   62.9% 35   9.9% 43   12.1% 53     15% 
  
En el Gráfico Nº 17 se presentan los porcentajes marginales de la duración 
del sueño según la edad y se aprecia las tendencias  de la duración del sueño 
dentro de cada uno de los grupos etarios y se evidencia que de 10 a 20 años  (84 
%) de los sujetos dicen dormir >7 horas. Se evidencia  un descenso progresivo de 
la duración del sueño a medida que avanza la edad entre los 41 a 60 años. 
En el grupo de los mayores de 61 años se presenta una tendencia a 




aquellos que duermen menos de 5 horas representan  (15%) , pero es en el grupo 
entre 51 y 60 años es donde se recoge la opinión más elevada (32%) dentro de ese 
grupo etario.  
 El Chi cuadrado arroja que existe relación entre los grupos etarios y la 
duración del sueño con una confiabilidad del 95% (p=0,001 < 0,05) y  el 
coeficiente Gamma de correlación indica la presencia de relación positiva y que a 
medida que aumenta la edad, se incrementan los sujetos que duermen menos 




Gráfico Nº 17 
Distribución porcentual marginal del Componente 3(C3) Duración  
del sueño según los grupos etario de la población indígena encuestada 
 
En la Tabla Nº 13 se aprecian los datos obtenidos por el Componente (C3) 
en la población general según la ocupación u oficio que desempeñan, donde se 
aprecia que la duración del sueño  de >7 horas prevalece en un (63%), 
predominando las amas de casa (25%), seguidas por los Agricultores (12%), luego  
De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
> 7 Horas 83,7% 69,3% 67,2% 52,5% 40,4% 45,0% 
> 6 a 7 Horas 2,0% 7,9% 14,9% 13,1% 12,8% 10,0% 
> 5 a 6 Horas 8,2% 14,9% 9,0% 13,1% 14,9% 20,0% 














los Obreros (10%) y los estudiantes (7%). Las enfermeras casi en su totalidad 
están en esta categoría, excepto 1 persona que refirió dormir ≤ 5 horas.  
En (22%) de la población duerme entre 5 y 7 horas y existe un grupo 15% 
que duerme ≤ 5 horas donde predominan las amas de casa (5%) seguidas por los 
trabajadores no clasificados (3%).  
 
Tabla Nº 13 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el  
Componente (C3) Duración del sueño  














f          % f          % f          % f          % f          % 
AGRUCULTOR 74      20.9% 44    12.4% 11   3.1% 10    2.8% 9      2.5% 
AMA DE CASA 132    37,3% 89    25.1% 14    4.0% 10    2.8% 19    5.4% 
DOCENTE 12       3.4% 4       1.1% 3    0.8% 3    0.8% 2      0.6% 
ENFERMERA 8         2.3% 7       1.8% - - 1     0.3% 
ESTUDIANTE 35        9.9% 27     7.6% 1     0.3% 5      1.4% 2      0.6% 
OBRERO 53      15,0% 34     9.6% 5     1.4% 5      1.4% 9      2.5% 
OTROS 40      11.3% 17     4.8% 1     0.3% 11    3.1% 11    3.1% 
TOTAL 354     100% 222   62,7% 35  9,9% 44   12.4% 53   15,0% 
 En el Gráfico Nº 18 se evidencia la alta incidencia que tiene la respuesta de 
duración del sueño de >7 horas en todas y cada una de las ocupaciones, 
destacándose las enfermeras con  (89%)  y los estudiantes (77%) , seguidos por el 
(67%) de las amas de casa. Cabe destacar que entre los  no clasificados (otros), la 
mayoría (55%) refieren dormir entre 5 y 6 horas solamente. Mientras que el 
restante  (42%)  duermen >7 horas. 
Por otra parte, el Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las 
ocupaciones y la duración del sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,007 < 













Gráfico Nº 18 
Distribución porcentual marginal del Componente  (C3)  
Duración del sueño según la ocupación de la  
población indígena encuestada 
  
 
En la Tabla Nº 14 se evidencia que la mayor frecuencia de respuestas (63%) 
correspondió a la alternativa de  duración del sueño >7 horas en todas las 
regiones, correspondiendo a la región de Guayana (1) el mayor porcentaje (31%), 












Agricult. Ama de C.  Docente Enfermera Estudiante Obrero Otros 
> 7 Horas 59,5% 67,4% 33,3% 87,5% 77,1% 64,2% 42,5% 
> 6 a 7 Horas 14,9% 10,6% 25,0% 0,0% 2,9% 9,4% 2,5% 
> 5 a 6 Horas 13,5% 7,6% 25,0% 0,0% 14,3% 9,4% 27,5% 




Tabla Nº 14 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el  
Componente (C3) Duración del sueño según la  















f          % f          % f          % f          % f          % 
(1) GUAYANA 153   41.5% 110   31% 17   4.8% 12   3.4% 14   3.9% 
(2) LLANOS 133   33.4% 75   20.1% 11   3.1% 20    5.6% 27    4.6% 
(3) OCCIDENTE 69     26.7% 37   10.5% 7     9.1% 13   3.7% 12   3.4% 
TOTAL 355    100% 222 62.7% 35   9.9% 45   12.7% 53    15% 
  
En la distribución marginal mostrada en el Gráfico Nº 19 se aprecia una 
mayor tendencia a dormir > 7 horas en los habitantes de la región (1) Guayana 
donde se obtuvo (72%) de esa respuesta.  En la región (2) los Llanos y  la región 
(3) Occidente tuvieron porcentajes similares entre sí (56%) y (54%) 
respectivamente.  
Cabe destacar que la duración del sueño entre 5 y 6 horas  la región que 
tuvo mayores porcentajes dentro de sus pobladores  fue la región (3) de 
Occidente. Mientras que la región (2) de los llanos  recogió la respuesta de 
duración del sueño de ≤5 horas  en el (20%) de sus pobladores. 
 El Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las regiones 
geográficas y el componente (C3) de duración del sueño, con una confiabilidad 
del 95%, (p=0,013< 0,05), mientras que el coeficiente V de Cramer de correlación 
indica  una relación medianamente importante entre ambas variables, (V de 








Gráfico Nº 19 
Distribución porcentual  marginal del Componente (C3) de Duración del sueño 
según la región geográfica que habita la población indígena encuestada 
  
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  DEL COMPONENTE 3 (C3) 
El análisis del Componente 3 (C3) Duración del sueño, refleja la clara 
tendencia  a considerar que duermen > 7 horas   (63%).  De los cuales el mayor 
porcentaje correspondió al género femenino (35,6%) y  al género masculino  
(27%). Los porcentajes marginales evidencian que dentro del género femenino, la 
repuesta de dormir más de 7 horas prevalece con (66%) con respecto a (60%) del 
género masculino.  
En las puntuaciones intermedias hay un valle de descenso de los 
porcentajes, elevándose hasta un (16%) en la  duración del sueño de ≤5 horas  en 
el sexo masculino con respecto a un (14 %) en el grupo femenino. El Chi 
cuadrado arroja que no existe una relación entre el género y la duración del sueño 










(1) GUAYANA (2) LLANOS (3) OCCIDENTE 
> 7 Horas 71,9% 56,4% 53,6% 
> 6 a 7 Horas 11,1% 8,3% 10,1% 
> 5 a 6 Horas 7,8% 15,0% 18,8% 




En cuanto a la edad se aprecia que la puntuación de duración del sueño de  
>7 horas recoge la mayoría de las respuestas (63%) de la población general, 
correspondiendo el porcentaje más elevado (20%) al grupo etario de 21 a 30 años, 
seguido con un (13%) del grupo inmediatamente superior en edad de 31 a 40 
años.     
El (84 %)  de los integrantes del grupo etario de 10 a 20 años manifiestan  
dormir >7 horas. Apreciándose un descenso progresivo de la duración del sueño a 
medida que avanza la edad, con una tendencia a incrementarse nuevamente hasta  
(45%) en el grupo de los mayores de 61 años. Los que duermen  ≤5 horas 
representan  (15%) de la población general, pero es en el grupo entre 51 y 60 años 
donde se recoge la opinión más elevada (32%).   
El Chi cuadrado arroja que existe relación entre los grupos etarios y la 
duración del sueño con una confiabilidad del 95% (p=0,001 < 0,05), mientras que 
el coeficiente Gamma de correlación indica la presencia de relación positiva y que 
a medida que aumenta la edad, se incrementan los sujetos que duermen menos 
horas. (Gamma=0,330, p= 0,00 <0,05). 
En cuanto a la ocupación, se detecta que en la población general la duración 
del sueño  de > 7 horas prevalece (63%).  Predominando las amas de casa (25%) 
con >7 horas, seguidas por los Agricultores (12%). Los porcentajes marginales 
reproducen la alta incidencia que tiene la respuesta de > 7 horas en cada una de las 
ocupaciones, destacándose  las enfermeras   (89%)  y (77%) de los estudiantes, 
mientras que las amas de casa  opinaron de igual manera (67%).   
El Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las ocupaciones y la 
duración del sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,007 < 0,05), mientras que 
el coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación medianamente 
importante entre ambas variables, (V de Cramer =0,184, p=0,007 < 0,05). 
En cuanto a las regiones geográficas que habita la población, se evidencia 




todas las regiones. Correspondiendo a la región Guayana (1) el mayor porcentaje 
(72%).  En Los Llanos y en la región Occidente tuvieron porcentajes similares 
entre sí (56%) y (54%) respectivamente.  
El Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las regiones geográficas 
y el componente de duración del sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,013< 
0,05), mientras que el coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación 
medianamente importante entre ambas variables, (V de Cramer =0,151, p=0,013 < 
0,05). 
 
PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL COMPONENTE 4 (C4): 
Eficiencia habitual del sueño. 
El Componente 4 (C4), mide el cociente entre el tiempo que la persona cree 
dormir y  la resultante  que declara haber estado  acostado, multiplicada por 100. 
Las preguntas que se hicieron en el cuestionario fueron la Nº 3, cuantas 
horas acostumbra dormir, y en la pregunta Nº4: a qué hora se acuesta y a qué hora 
se levanta. La puntuación se realiza bajo los siguientes parámetros, Si el cociente 
arroja una cifra igual o mayor al 85% = 0 puntos, si arroja entre 75% y 84% = 1 
punto, si arroja entre 65% y 74% = 2 puntos, y menos del 65% =  3 puntos. 
 
Los resultados se presentan a continuación: 
La eficiencia habitual del sueño se muestra en la Tabla Nº 15 donde la 
eficiencia de >del 85%,  se presentó en el  (70%) de   la población general, 
correspondiendo (38%) al género femenino y  (32%) al masculino. Las peores 
puntuaciones, o sea un porcentaje de eficiencia de < del 65% correspondieron 






Tabla Nº 15 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente (C4) 














f          % f          % f          % f          % f          % 
FEMENINO 211     55.2% 145  38.0% 20   5.2% 7   1.8% 39    10.2% 
MASCULINO 171     44.8% 122  31.9% 14   3.7% 8   2.1% 27     7.1 % 
TOTAL 382     100 % 267  69.9% 34   8.9% 15  3.9% 66    17.3% 
 
En el Gráfico Nº 20 se evidencia que dentro de cada género individualmente 
prevalece el mayor porcentaje de personas que aportan respuestas de una 
eficiencia del sueño de >del 85%.  Existe un pequeño porcentaje de personas de 
ambos géneros que presenta una eficiencia del sueño <65%. El Chi cuadrado 
arroja que no existe una relación entre el género y la eficiencia del sueño con una 
confiabilidad del 95%, (p=0,0774>0,05).  
 
 
Gráfico Nº 20 
Distribución porcentual  marginal del Componente 4 (C4)   











Mayor del 85% 71,3% 68,7% 
Entre 75% y 84% 8,2% 9,5% 
Entre 65% y 74% 4,7% 3,3% 




La Eficiencia del sueño relacionada con los grupos etarios se presenta en la 
Tabla Nº 16, en la cual se aprecia que el (70%) de la población general goza de 
una eficiencia del sueño de >85% de las cuales el 50% aproximadamente se 
encuentra repartido entre los grupos etario de 21 a 50 años. Con la mayor 
incidencia (21%) entre los 21 y 30 años de edad. 
  
 
Tabla Nº 16 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el  
Componente (C4) Eficiencia del sueño  















f          % f          % f          % f          % f          % 
10-20 58    15.1% 32      8.3% 8     2.1% 4         1.0% 14    3.6% 
21-30 111   28.8% 81    21.0% 10    2.6% 2        0,5% 18    4.7% 
31-40 72     18.7% 55    14.3% 6     1.6% 3        0,8% 8      2.1% 
41-50 62     16.1% 44   11.4% 9     2.3% 2        0,5% 7      1.8% 
51-60 52     13.5% 34      8.8% 0        0% 3         0,8% 15    3.9% 
61-70 21       5.5% 13      3.4% 1      0.3% 2        0.5% 5      1.3% 
70-80 9         2.2% 8       2.1% 0        0%           0         % 1      0.3% 
TOTAL 385     100% 267   69.4% 34   8.8% 16      4.2 % 68     17.7% 
 
En el Gráfico Nº 21 se presenta la tendencia existente  dentro de cada grupo 
etario en cuanto al cálculo de la eficiencia habitual del sueño y se aprecia que la 
elevada incidencia de eficiencia del sueño >85%, se mantiene de manera bastante 
homogénea dentro de cada grupo etario. Se puede apreciar que en los grupos 
etarios entre 51 y 70 años se incrementan los valores de baja eficiencia del sueño 




En líneas generales se evidencia que no existe una tendencia franca en alza 
o en baja, sino bastante equilibrada en los diferentes grupos etarios. El Chi 
cuadrado arroja que no existe relación entre los grupos etarios y la eficiencia  del 






Gráfico Nº  21 
Distribución porcentual marginal del Componente 4 (C4) Eficiencia habitual del 
sueño según los grupos etarios de la población indígena encuestada 
  
 
La eficiencia habitual del sueño según las ocupaciones que desempeña la 
población encuestada se presenta en la Tabla Nº 17, en la cual se aprecia que  en 
el (70%) de los casos predominó una eficiencia habitual del sueño de >85%, con 
una mayor incidencia en las amas de casa (27%) quienes representan el mayor 
número de encuestados en esa ocupación.  
De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
Mayor del 85% 55,2% 73,0% 76,4% 71,0% 65,4% 61,9% 
Entre 75% y 84% 13,8% 9,0% 8,3% 14,5% 0,0% 4,8% 
Entre 65% y 74% 6,9% 1,8% 4,2% 3,2% 5,8% 9,5% 















Tabla Nº 17 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el  
Componente  (C4) Eficiencia del sueño  según la ocupación de la  















f         % f       % f       % f       % f      % 
AGRUCULTOR 79    20.5% 54    14,0% 9    2,3% 3   0.8% 13  3.4% 
AMA DE CASA 146    37,2% 105  27.3% 12  3.1% 2   0,5% 27  7.0% 
DOCENTE 14        3.6% 7     1.8% 1    0.3% 3   0.8% 3      8% 
ENFERMERA 8          2.1% 7     1.8% 0     % 0    % 1   0.3% 
ESTUDIANTE 37        9.7% 27   7.0% 6    1.6% 1   0,3% 3   0,8% 
OBRERO 56     14.5% 39  0.1% 5   1.3 % 1  0,3% 11 2,9% 
OTROS 45     11.7% 28  7.3% 1    0,3% 6  1,6% 10  2,6% 
TOTAL 385     100% 267 69.4% 34   8.8% 16    4,2% 68    17,7% 
  
La distribución marginal que se presenta en el Gráfico Nº 22 se evidencia 
que en todas las ocupaciones  la eficiencia del sueño de >85% es mayoritaria,  en 
la cual  destacan las Enfermeras con el mayor porcentaje. También se encuentran 
porcentajes alrededor del (20%) en casi todas las ocupaciones que 
correspondieron a una eficiencia del sueño < 65%, a excepción de los estudiantes 
quienes manifestaron esa eficiencia solo el 8% de ellos.  
El Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las ocupaciones y la 
eficiencia del sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,014< 0,05), mientras 
que el coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación leve entre 







Gráfico Nº 22 
Distribución porcentual marginal del  
Componente (C4) Eficiencia habitual del sueño según la ocupación de la 
población indígena encuestada. 
  
En la Tabla Nº 18 se evidencia que dentro de la población general La región 
(1) Guayana presenta el mayor porcentaje (32%)   de >85% de eficiencia. Seguida 
por Los Llanos (2) con (22%) y Occidente (3) con (15%).  
 
 
Tabla Nº 18 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por  
el Componente (C4) Eficiencia del sueño  
















f          % f          % f          % f          % f          % 
(1) GUAYANA 158      41.2% 125  32.4% 11  2.8% 5    1,3% 18   4,7% 
(2) LLANOS 155     40.2% 86  22,3% 19  4,9% 8   2.1% 42   10,9% 
(3) OCCIDENTE 72       18.6% 56   14,5% 5   1,3% 3    0,8% 8   2,1% 











Agricult. Ama de C. Docente Enfermera Estudiante Obrero Otros 
Mayor del 85% 68,4% 71,9% 50,0% 87,5% 73,0% 69,6% 62,2% 
Entre 75% y 84% 11,4% 8,2% 7,1% 0,0% 16,2% 8,9% 2,2% 
Entre 65% y 74% 3,8% 1,4% 21,4% 0,0% 2,7% 1,8% 13,3% 





En el Gráfico Nº 23 se presenta la distribución marginal de   las regiones 
evidenciándose  una alta incidencia de eficiencia del sueño de > 85% 
predominantemente en las regiones de Guayana y Occidente. Por otra parte se 
destaca que la región cuyos habitantes presentan una eficiencia del sueño de 
<65% en mayor proporción es la región (2) de los Llanos (27%).  
El Chi cuadrado arroja que existe relación entre las regiones geográficas y el 
Componente (C4) de eficiencia habitual del sueño, con una confiabilidad del 95%, 
(p=0,001< 0,05), mientras que el coeficiente V de Cramer de correlación indica  







Gráfico Nº 23 
Distribución marginal del Componente 4 (C4) Eficiencia habitual del sueño según 











GUAYANA LLANOS OCCIDENTE 
Mayor del 85% 78,6% 55,5% 77,8% 
Entre 75% y 84% 6,9% 12,3% 6,9% 
Entre 65% y 74% 3,1% 5,2% 4,2% 




ANALISIS DE LOS RESULTADOS  DEL COMPONENTE 4 (C4) 
La eficiencia habitual del sueño  calculada en >del 85%, fue la respuesta 
que obtuvo los mayores porcentajes (70%) dentro de la población general, 
correspondiendo (38%) al género femenino y  (32%) al masculino. El porcentaje 
de eficiencia de < del 65% se mantuvieron prácticamente equilibrados para ambos 
géneros con   (17%).  
Los porcentajes marginales evidencian que dentro de cada género   
prevalece el mayor porcentaje  de eficiencia del sueño de >del 85%. Se detecta,  
también que existe un pequeño porcentaje de personas de ambos géneros que 
presenta una eficiencia del sueño <65%. El Chi cuadrado arroja que no existe  
relación entre el género y la eficiencia del sueño con una confiabilidad del 95%, 
(p=0,0774>0,05).  
En cuanto a la edad se aprecia que  (70%) de la población general goza de 
una muy buena  eficiencia del sueño de >85%, de las cuales (50%) 
aproximadamente, se encuentran repartidos entre los grupos etario de 21 a 50 
años. Con la mayor incidencia (21%) entre los 21 y 30 años de edad coherente con 
una población joven.   
Los porcentajes marginales evidencian una elevada incidencia de eficiencia 
del sueño >85%  cuya tendencia es  bastante homogénea dentro de cada grupo 
etario, mientras que   entre 51 y 70 años se incrementan los valores de la 
eficiencia del sueño de <65%   entre un (24% y 29%).  la tendencia  es hacia el 
alza en ese grupo.  
En ese mismo grupo etario se evidencia una caída de los porcentajes en 
cuanto a la eficiencia del sueño entre (75% y 84%). En líneas generales  no existe 
una tendencia franca en alza o en baja, sino bastante equilibrada en los diferentes 
grupos etarios. El Chi cuadrado arroja que no existe relación entre los grupos 




En cuanto a la ocupación, se aprecia que  en el (70%) de los casos 
predominó una eficiencia habitual del sueño de >85%, con una mayor incidencia 
en las amas de casa (27%) quienes representan el mayor número de encuestados 
en esa ocupación. Los porcentajes marginales evidencian también que dentro de 
cada ocupación la eficiencia del sueño de >del 85% es la mayoría destacándose 
las Enfermeras con el mayor porcentaje.  
 Se evidenciaron porcentajes alrededor del 20% en casi todas las 
ocupaciones con una eficiencia del sueño < 65%, a excepción de los estudiantes 
quienes manifestaron esa eficiencia solo el 8% de ellos. El Chi cuadrado arroja 
que existe una relación entre las ocupaciones y la eficiencia del sueño con una 
confiabilidad del 95%, (p=0,014< 0,05), mientras que el coeficiente V de Cramer 
de correlación indica  una relación leve entre ambas variables, (V de Cramer 
=0,171, p=0,014 < 0,05). 
 
PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL COMPONENTE 5 (C5): 
Perturbación extrínseca del sueño. 
Este componente contempla las situaciones que provocan despertarse en 
medio de la noche, tales como: tener que levantarse para ir al baño, episodios de 
tos, dificultad para respirar, ronquidos, sensaciones de calor o frio, pesadillas, y/o 
dolores. Las preguntas orientadas a cada perturbación estuvieron contenidas en el 
cuestionario en el Componente 5 (C5)  desde la pregunta (5a) hasta la (5j) ambas 
inclusive. 
La suma de puntuaciones de de las alternativas desde la 5b hasta la 5j son 
valoradas así: (0 = 0, 1-9 = 1; 10-18 = 2; 19-27 = 3. Los resultados reflejados 









Tabla Nº 19 
 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente de 






f % f % 
Despertares 
Nocturnos 
0 74 19,5% 76 20,1% 150 
1 56 14,8% 66 17,4% 122 
2 29 7,7% 40 10,6% 69 
3 9 2,4% 29 7,7% 38 
Total 168 44,3% 211 55,7% 379 
Levantarse al baño 
0 77 20,3% 85 22,4% 162 
1 67 17,6% 73 19,2% 140 
2 18 4,7% 42 11,1% 60 
3 7 1,8% 11 2,9% 18 
Total 169 44,5% 211 55,5% 380 
Dificultad  para 
Respirar 
0 117 34,3% 134 39,3% 251 
1 20 5,9% 42 12,3% 62 
2 9 2,6% 14 4,1% 23 
3 3 0,9% 2 0,6% 5 
Total 149 43,7% 192 56,3% 341 
Despertarse con 
Tos 
0 100 27,5% 123 33,9% 223 
1 38 10,5% 43 11,8% 81 
2 19 5,2% 18 5,0% 37 
3 8 2,2% 14 3,9% 22 
Total 165 45,5% 198 54,5% 363 
Despertar por Frio 
0 95 27,3% 107 30,7% 202 
1 41 11,8% 48 13,8% 89 
2 15 4,3% 24 6,9% 39 
3 3 0,9% 15 4,3% 18 
Total 154 44,3% 194 55,7% 348 
Despertar por Calor 
0 88 23,3% 84 22,2% 172 
1 32 8,5% 56 14,8% 88 
2 28 7,4% 36 9,5% 64 
3 21 5,6% 33 8,7% 54 









































1 37 10,8% 45 13,2% 82 
2 11 3,2% 21 6,1% 32 
3 5 1,5% 8 2,3% 13 
Total 151 44,2% 191 55,8% 342 
Despertarse por 
Dolor 
0 92 26,3% 103 29,4% 195 
1 33 9,4% 47 13,4% 80 
2 21 6,0% 32 9,1% 53 
3 6 1,7% 16 4,6% 22 
Total 152 43,4% 198 56,6% 350 
 
 
En la Tabla Nº 19, se presentan los resultados de las puntuaciones obtenidas 
por las diferentes perturbaciones externas del sueño del Componente (C5)  según 
el  Género. En la población general encuestada, se aprecia que  la mayoría de la 
población no refiere perturbaciones del sueño, siempre con mayores porcentajes 
en el género femenino, pero en ningún caso rebasa el 39,3%.  
Existen perturbaciones de algún tipo en la población restante desde 1 a 3 
veces por semana con sutiles diferencias  entre los géneros. Se aprecia que las 
perturbaciones distérmicas por calor y frio se presentan hasta 3 veces por semana   
con mayor frecuencia al género femenino 
Tabla Nº 20 
Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) perturbación  
extrínseca del sueño según el género de la población indígena encuestada. 
 
PERTURBACIÓN 




f % f % 
Despertares 
Nocturnos 
0 74 44,0% 76 36,0% 
1 56 33,3% 66 31,3% 
2 29 17,3% 40 19,0% 




0 77 45,6% 85 40,3% 
1 67 39,6% 73 34,6% 
2 18 10,7% 42 19,9% 

















1 20 13,4% 42 21,9% 
2 9 6,0% 14 7,3% 
3 3 2,0% 2 1,0% 
Despertarse 
con Tos 
0 100 60,6% 123 62,1% 
1 38 23,0% 43 21,7% 
2 19 11,5% 18 9,1% 
3 8 4,8% 14 7,1% 
Despertar 
por Frio 
0 95 61,7% 107 55,2% 
1 41 26,6% 48 24,7% 
2 15 9,7% 24 12,4% 
3 3 1,9% 15 7,7% 
Despertar por 
Calor 
0 88 52,1% 84 40,2% 
1 32 18,9% 56 26,8% 
2 28 16,6% 36 17,2% 
3 21 12,4% 33 15,8% 
Despertar por 
Pesadillas 
0 98 64,9% 117 61,3% 
1 37 24,5% 45 23,6% 
2 11 7,3% 21 11,0% 
3 5 3,3% 8 4,2% 
Despertarse por 
Dolor 
0 92 60,5% 103 52,0% 
1 33 21,7% 47 23,7% 
2 21 13,8% 32 16,2% 




0 88 52,1% 84 40,2% 
1 32 18,9% 56 26,8% 
2 28 16,6% 36 17,2% 
3 21 12,4% 33 15,8% 
Despertar por 
Pesadillas 
0 98 64,9% 117 61,3% 
1 37 24,5% 45 23,6% 
2 11 7,3% 21 11,0% 





En la Tabla Nº 20 se presenta la distribución marginal del Componente 5 
(C5) con las perturbaciones extrínsecas del sueño según el género de la población 




Despertarse en mitad de la noche, destacando que el género femenino ve 
perturbado su sueño con despertares nocturnos de hasta 3 veces por semana en  
13,7%, mientras que esta eventualidad se ve en 5,4% del género masculino. 
 
En la Tabla Nº 21 se presenta la distribución del Componente 5 (C5) 
perturbaciones del sueño por grupos etarios, en la cual se evidencia que de las 382 
personas que respondieron esta pregunta, (15%) correspondió al grupo de 10 a 20 
años cuyo (9%) respondió no presentar despertares nocturnos, asimismo el grupo 
de 21 a 30 años representó el (29%) de las respuestas de las cuales el 12% 
correspondió a no tener despertares nocturnos.  
 
En la década de 31 a 40 años se recogió (19%) de respuestas en las cuales 
el mayor porcentaje (8%) correspondió a despertarse por lo menos 1 vez por 
semana respecto del  (7%) que lo niega. A partir  de los 41 años en adelante se 
aprecian porcentajes cada vez menores. Los despertares nocturnos hasta 3 veces 
por semana se presentaron solamente entre el (1,3%) y (2,4%) de los casos, 
correspondiendo el mayor porcentaje a la década de 21 a 30 años. 
Según la Chi cuadrado se desprende (p=0,16 <0,05), asimismo el 
despertarse por Tos y el dolor se ve incrementado progresivamente con la edad, en 
el caso de la tos se encuentra una Chi cuadrado de (p=0,00 <0,05) y en el caso de 





Tabla Nº 21 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente de perturbación  








De 10 a 20 De 21 a 30 De 31 a 40 De 41 a 50 De 51 a 60 De 61 a 70 Más de 70 
Total 
f % f % f % f % f % f % f % 
Despertares 
Nocturnos 
0 36 9,4% 45 11,8% 26 6,8% 19 5,0% 15 3,9% 6 1,6% 3 0,8% 150 
1 12 3,1% 36 9,4% 29 7,6% 19 5,0% 14 3,7% 9 2,4% 5 1,3% 124 
2 5 1,3% 21 5,5% 11 2,9% 17 4,5% 13 3,4% 2 0,5% 1 0,3% 70 
3 5 1,3% 9 2,4% 5 1,3% 6 1,6% 9 2,4% 4 1,0% 0 0,0% 38 
Total 58 15,2% 111 29,1% 71 18,6% 61 16,0% 51 13,4% 21 5,5% 9 2,4% 382 
Levantarse al baño 
0 30 7,8% 53 13,8% 26 6,8% 18 4,7% 18 4,7% 12 3,1% 7 1,8% 164 
1 16 4,2% 37 9,7% 35 9,1% 27 7,0% 19 5,0% 4 1,0% 2 0,5% 140 
2 9 2,3% 17 4,4% 9 2,3% 13 3,4% 9 2,3% 4 1,0% 0 0,0% 61 
3 3 0,8% 4 1,0% 2 0,5% 3 0,8% 5 1,3% 1 0,3% 0 0,0% 18 
Total 58 15,1% 111 29,0% 72 18,8% 61 15,9% 51 13,3% 21 5,5% 9 2,3% 383 
Dificultad para 
Respirar 
0 40 11,6% 78 22,7% 45 13,1% 37 10,8% 31 9,0% 15 4,4% 6 1,7% 252 
1 12 3,5% 17 4,9% 11 3,2% 12 3,5% 9 2,6% 3 0,9% 0 0,0% 64 
2 3 0,9% 5 1,5% 3 0,9% 5 1,5% 3 0,9% 1 0,3% 3 0,9% 23 
3 0 0,0% 1 0,3% 1 0,3% 1 0,3% 2 0,6% 0 0,0% 0 0,0% 5 
Total 55 16,0% 101 29,4% 60 17,4% 55 16,0% 45 13,1% 19 5,5% 9 2,6% 344 
Despertarse con Tos 
0 41 11,2% 82 22,4% 34 9,3% 30 8,2% 23 6,3% 10 2,7% 5 1,4% 225 
1 13 3,6% 13 3,6% 22 6,0% 16 4,4% 10 2,7% 6 1,6% 1 0,3% 81 
2 2 0,5% 3 0,8% 6 1,6% 9 2,5% 10 2,7% 4 1,1% 3 0,8% 37 
3 0 0,0% 6 1,6% 4 1,1% 5 1,4% 7 1,9% 1 0,3% 0 0,0% 23 










0 35 10,0% 55 15,7% 42 12,0% 32 9,1% 25 7,1% 9 2,6% 5 1,4% 203 
1 12 3,4% 29 8,3% 16 4,6% 11 3,1% 14 4,0% 7 2,0% 2 0,6% 91 
2 6 1,7% 12 3,4% 4 1,1% 9 2,6% 5 1,4% 2 0,6% 1 0,3% 39 
3 3 0,9% 6 1,7% 2 0,6% 2 0,6% 3 0,9% 1 0,3% 1 0,3% 18 




0 29 7,6% 53 13,9% 30 7,9% 30 7,9% 17 4,5% 9 2,4% 5 1,3% 173 
1 19 5,0% 24 6,3% 16 4,2% 12 3,1% 11 2,9% 6 1,6% 1 0,3% 89 
2 7 1,8% 18 4,7% 12 3,1% 12 3,1% 11 2,9% 3 0,8% 2 0,5% 65 
3 3 0,8% 15 3,9% 14 3,7% 8 2,1% 10 2,6% 3 0,8% 1 0,3% 54 
Total 58 15,2% 110 28,9% 72 18,9% 62 16,3% 49 12,9% 21 5,5% 9 2,4% 381 
Despertar por 
Pesadillas 
0 44 12,8% 59 17,1% 30 8,7% 34 9,9% 26 7,5% 15 4,3% 7 2,0% 215 
1 6 1,7% 29 8,4% 22 6,4% 11 3,2% 13 3,8% 2 0,6% 1 0,3% 84 
2 5 1,4% 9 2,6% 8 2,3% 6 1,7% 3 0,9% 1 0,3% 0 0,0% 32 
3 3 0,9% 3 0,9% 2 0,6% 2 0,6% 4 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 14 
Total 58 16,8% 100 29,0% 62 18,0% 53 15,4% 46 13,3% 18 5,2% 8 2,3% 345 
Despertarse 
por Dolor 
0 35 9,9% 67 19,0% 32 9,1% 32 9,1% 20 5,7% 10 2,8% 2 0,6% 198 
1 13 3,7% 23 6,5% 19 5,4% 8 2,3% 11 3,1% 4 1,1% 2 0,6% 80 
2 3 0,8% 14 4,0% 8 2,3% 7 2,0% 14 4,0% 4 1,1% 3 0,8% 53 
3 2 0,6% 0 0,0% 7 2,0% 7 2,0% 4 1,1% 1 0,3% 1 0,3% 22 




En el Gráfico Nº 24  que representa la distribución marginal relacionada con 
los despertares nocturnos según los grupos etarios y se evidencia que a medida 
que se avanza en edad hay menos despertares nocturnos hasta los 40 años de edad, 
apreciándose una elevación progresiva a medida que se avanza en edad a partir de 





Gráfico Nº 24 
Distribución porcentual  marginal del Componente 5 (C5) Perturbaciones 
extrínsecas del sueño Despertares nocturnos según los grupos etarios de la 
población indígena encuestada. 
  
Como es evidente en el Gráfico Nº 25 se aprecia que no hay mayores 
diferencias dentro de cada grupo etario, en cuanto a perturbaciones del sueño por 
tener que levantarse para ir al baño y los mayores porcentajes corresponden con la 
puntuación de nunca=0. 
De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
Nunca 51,7% 47,7% 36,1% 29,5% 35,3% 57,1% 
1 vez por semana 27,6% 33,3% 48,6% 44,3% 37,3% 19,0% 
2 veces por semana 15,5% 15,3% 12,5% 21,3% 17,6% 19,0% 














Gráfico Nº 25 
Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) de Perturbaciones  
del sueño levantarse para ir al baño según los grupos etarios de la  






Gráfico Nº 26 
Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) Perturbaciones del 




De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
Nunca 72,7% 77,2% 75,0% 67,3% 68,9% 78,9% 
1 vez por semana 21,8% 16,8% 18,3% 21,8% 20,0% 15,8% 
2 veces por semana 5,5% 5,0% 5,0% 9,1% 6,7% 5,3% 











De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
Nunca 72,7% 77,2% 75,0% 67,3% 68,9% 78,9% 
1 vez por semana 21,8% 16,8% 18,3% 21,8% 20,0% 15,8% 
2 veces por semana 5,5% 5,0% 5,0% 9,1% 6,7% 5,3% 














En el Gráfico Nº 26 se aprecia que dentro de cada grupo etario no hay 
mayores diferencias en despertarse por la perturbación de dificultad para respirar, 





Gráfico Nº 27 
 Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5)  
Perturbaciones del sueño por despertarse por causa de la tos  
según los grupos etarios de la población indígena encuestada 
  
En el Gráfico Nº 27 donde se representa la distribución marginal de las 
perturbaciones del sueño   por causa de la tos según el grupo etario, donde se 
evidencia una tendencia a incrementarse la frecuencia de esta perturbación con la 
edad especialmente a partir del grupo etario por encima de los 40 años. La Chi 
cuadrado demuestra una diferencia significativa de que hay relación  con una 
(p=0,00 <0,05) con una V de Cramer (0,215 para una p=0,00<0,05) 
 
En el Gráfico Nº 28 se aprecia que dentro de los grupos etarios ocurre una 
caída de los porcentajes en la opción nunca=0 a partir de los 31 a 40 años, pero 
De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
Nunca 73,2% 78,8% 51,5% 50,0% 46,0% 47,6% 
1 vez por semana 23,2% 12,5% 33,3% 26,7% 20,0% 28,6% 
2 veces por semana 3,6% 2,9% 9,1% 15,0% 20,0% 19,0% 














que no es significativa y solo se aprecia la tendencia hacia un leve incremento de 
1 vez por semana a partir de los 40 años. 
 
 
Gráfico Nº 28 
Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5)  
Perturbaciones del sueño por despertarse por causa del frío según los grupos 
etarios de la población indígena encuestada 
 
 
Gráfico Nº 29 
Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) Perturbaciones del 
sueño por despertarse por causa del calor según los grupos etarios de la población 
indígena encuestada 
  
En el Gráfico Nº 29 se aprecia una leve tendencia hacia el alza en la 
frecuencia de todas las puntuaciones a medida que aumenta la edad, pero no es 
significativa. 
De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
Nunca 62,5% 53,9% 65,6% 59,3% 53,2% 47,4% 
1 vez por semana 21,4% 28,4% 25,0% 20,4% 29,8% 36,8% 
2 veces por semana 10,7% 11,8% 6,3% 16,7% 10,6% 10,5% 









De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
Nunca 50,0% 48,2% 41,7% 48,4% 34,7% 42,9% 
1 vez por semana 32,8% 21,8% 22,2% 19,4% 22,4% 28,6% 
2 veces por semana 12,1% 16,4% 16,7% 19,4% 22,4% 14,3% 













Gráfico Nº 30 
Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) Perturbaciones del 
sueño por despertarse a causa de pesadillas según los grupos etarios de la 
población indígena encuestada 
 
En el Gráfico Nº 30 se presentan las puntuaciones relacionadas con la 
perturbación del sueño por pesadillas dentro de los grupos etarios y se aprecia que 
tiene más tendencia a aparecer este tipo de perturbación en las etapas medias de la 
vida, sin embargo no es significativo. 
 
 
Gráfico Nº 31 
Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5)  
Perturbaciones del sueño por despertarse por causa de algún  
dolor según los grupos etarios de la población indígena encuestada 
  
De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
Nunca 75,9% 59,0% 48,4% 64,2% 56,5% 83,3% 
1 vez por semana 10,3% 29,0% 35,5% 20,8% 28,3% 11,1% 
2 veces por semana 8,6% 9,0% 12,9% 11,3% 6,5% 5,6% 











De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
Nunca 66,0% 64,4% 48,5% 59,3% 40,8% 52,6% 
1 vez por semana 24,5% 22,1% 28,8% 14,8% 22,4% 21,1% 
2 veces por semana 5,7% 13,5% 12,1% 13,0% 28,6% 21,1% 












En el Gráfico Nº 31 se presentan gráficamente los porcentajes marginales 
correspondientes a cada grupo etario según la perturbación del sueño causada por 
algún tipo de dolor y se evidencia que a pesar de que los mayores porcentajes se 
inclinan hacia no tener perturbaciones del sueño por esta causa, se aprecia que 
después de los 40 años de edad hay una ligera tendencia a incrementarse las 
perturbaciones del sueño por causa de algún dolor. 
En  la tabla Nº 22 se presenta la distribución del Componente 5 (C5) 
correspondiente a las perturbaciones del sueño según la ocupación que 
desempeñan los sujetos encuestados y se aprecia que  hay diferencias 
significativas donde los mayores porcentajes afectan a las amas de casa según la 
prueba Chi cuadrado de (p=0,001<0,005). Otra variable que se destaca son los 
despertares por calor, con mayor incidencia en el grupo de obreros,  siendo 
significativa la relación que según el Chi cuadrado es de (p=0,001<0,005).
  
 
Tabla Nº 22 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente de perturbación  
extrínseca del sueño (C5) según la ocupación de la población indígena encuestada 
 
PERTURBACIÓN PUNTOS Agricultor Ama Casa Docente Enfermera Estudiante Obrero OTROS Total 
Despertares 
Nocturnos 
0 30 7,9% 44 11,5% 5 1,3% 5 1,3% 24 6,3% 26 6,8% 16 6,8% 150 
1 27 7,1% 47 12,3% 5 1,3% 0 0,0% 8 2,1% 17 4,5% 20 4,5% 124 
2 13 3,4% 29 7,6% 4 1,0% 3 0,8% 4 1,0% 12 3,1% 5 3,1% 70 
3 7 1,8% 26 6,8% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,3% 0 0,0% 4 0,0% 38 
Total 77 20,2% 146 38,2% 14 3,7% 8 2,1% 37 9,7% 55 14,4% 45 14,4% 382 
 
PERTURBACIÓN PUNTOS Agricultor Ama Casa Docente Enfermera Estudiante Obrero OTROS Total 
Levantarse al baño 
0 30 7,8% 51 13,3% 7 1,8% 4 1,0% 26 6,8% 26 6,8% 20 6,8% 164 
1 31 8,1% 58 15,1% 6 1,6% 2 0,5% 7 1,8% 21 5,5% 15 5,5% 140 
2 12 3,1% 28 7,3% 1 0,3% 2 0,5% 3 0,8% 9 2,3% 6 2,3% 61 
3 4 1,0% 9 2,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,3% 0 0,0% 4 0,0% 18 
Total 77 20,1% 146 38,1% 14 3,7% 8 2,1% 37 9,7% 56 14,6% 45 14,6% 383 
 
PERTURBACIÓN PUNTOS Agricultor Ama Casa Docente Enfermera Estudiante Obrero OTROS Total 
Dificultad para 
Respirar 
0 53 15,4% 94 27,3% 9 2,6% 7 2,0% 28 8,1% 30 8,7% 31 8,7% 252 
1 10 2,9% 28 8,1% 4 1,2% 0 0,0% 4 1,2% 9 2,6% 9 2,6% 64 
2 7 2,0% 11 3,2% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,6% 1 0,3% 2 0,3% 23 
3 1 0,3% 1 0,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,3% 0 0,0% 2 0,0% 5 











PERTURBACIÓN PUNTOS Agricultor Ama Casa Docente Enfermera Estudiante Obrero OTROS Total 
Despertar  
por Calor 
0 39 10,2% 53 13,9% 6 1,6% 6 1,6% 22 5,8% 16 4,2% 31 4,2% 173 
1 14 3,7% 38 10,0% 3 0,8% 1 0,3% 10 2,6% 12 3,1% 11 3,1% 89 
2 15 3,9% 29 7,6% 4 1,0% 0 0,0% 2 0,5% 14 3,7% 1 3,7% 65 
3 10 2,6% 24 6,3% 1 0,3% 1 0,3% 3 0,8% 14 3,7% 1 3,7% 54 
Total 78 20,5% 144 37,8% 14 3,7% 8 2,1% 37 9,7% 56 14,7% 44 14,7% 381 
PERTURBACIÓN PUNTOS Agricultor Ama Casa Docente Enfermera Estudiante Obrero OTROS Total 
Despertar  
Por Frio 
0 49 14,0% 75 21,4% 10 2,8% 6 1,7% 21 6,0% 19 5,4% 23 5,4% 203 
1 14 4,0% 34 9,7% 2 0,6% 1 0,3% 11 3,1% 14 4,0% 15 4,0% 91 
2 7 2,0% 17 4,8% 2 0,6% 0 0,0% 1 0,3% 6 1,7% 6 1,7% 39 
3 1 0,3% 11 3,1% 0 0,0% 1 0,3% 2 0,6% 3 0,9% 0 0,9% 18 
Total 71 20,2% 137 39,0% 14 4,0% 8 2,3% 35 10,0% 42 12,0% 44 12,0% 351 
PERTURBACIÓN PUNTOS Agricultor Ama Casa Docente Enfermera Estudiante Obrero OTROS Total 
Despertarse  
con Tos 
0 43 11,7% 85 23,2% 8 2,2% 5 1,4% 30 8,2% 27 7,4% 27 7,4% 225 
1 16 4,4% 28 7,7% 3 0,8% 0 0,0% 5 1,4% 18 4,9% 11 4,9% 81 
2 10 2,7% 15 4,1% 1 0,3% 1 0,3% 0 0,0% 6 1,6% 4 1,6% 37 
3 6 1,6% 9 2,5% 1 0,3% 1 0,3% 0 0,0% 3 0,8% 3 0,8% 23 

















PERTURBACIÓN PUNTOS Agricultor Ama Casa Docente Enfermera Estudiante Obrero OTROS Total 
Despertar por 
Pesadillas 
0 42 12,2% 75 21,7% 10 2,9% 5 1,4% 29 8,4% 22 6,4% 32 6,4% 215 
1 19 5,5% 34 9,9% 3 0,9% 2 0,6% 4 1,2% 12 3,5% 10 3,5% 84 
2 8 2,3% 16 4,6% 1 0,3% 0 0,0% 3 0,9% 3 0,9% 1 0,9% 32 
3 3 0,9% 6 1,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,3% 2 0,6% 2 0,6% 14 
Total 72 20,9% 131 38,0% 14 4,1% 7 2,0% 37 10,7% 39 11,3% 45 11,3% 345 
PERTURBACIÓN PUNTOS Agricultor Ama Casa Docente Enfermera Estudiante Obrero OTROS Total 
Despertarse por 
Dolor 
0 39 11,0% 62 17,6% 9 2,5% 6 1,7% 26 7,4% 24 6,8% 32 6,8% 198 
1 19 5,4% 36 10,2% 2 0,6% 1 0,3% 6 1,7% 10 2,8% 6 2,8% 80 
2 14 4,0% 23 6,5% 2 0,6% 0 0,0% 2 0,6% 7 2,0% 5 2,0% 53 
3 2 0,6% 15 4,2% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,3% 3 0,8% 1 0,8% 22 






Tabla Nº 23  
Distribución porcentual marginal del Componente 5 (C5) Perturbación extrínseca del sueño  





Agricultor Ama de casa Docente Enfermera Estudiante Obrero Otros 
f % f % f % f % f % f % f % 
Despertar 
Nocturnos 
0 30 39,0% 44 30,1% 5 35,7% 5 62,5% 24 64,9% 26 47,3% 16 35,6% 
1 27 35,1% 47 32,2% 5 35,7% 0 0,0% 8 21,6% 17 30,9% 20 44,4% 
2 13 16,9% 29 19,9% 4 28,6% 3 37,5% 4 10,8% 12 21,8% 5 11,1% 




0 30 39,0% 51 34,9% 7 50,0% 4 50,0% 26 70,3% 26 46,4% 20 44,4% 
1 31 40,3% 58 39,7% 6 42,9% 2 25,0% 7 18,9% 21 37,5% 15 33,3% 
2 12 15,6% 28 19,2% 1 7,1% 2 25,0% 3 8,1% 9 16,1% 6 13,3% 




0 53 74,6% 94 70,1% 9 69,2% 7 100,0% 28 80,0% 30 75,0% 31 70,5% 
1 10 14,1% 28 20,9% 4 30,8% 0 0,0% 4 11,4% 9 22,5% 9 20,5% 
2 7 9,9% 11 8,2% 0 0,0% 0 0,0% 2 5,7% 1 2,5% 2 4,5% 
3 1 1,4% 1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,9% 0 0,0% 2 4,5% 
Despertar 
con Tos 
0 43 57,3% 85 62,0% 8 61,5% 5 71,4% 30 85,7% 27 50,0% 27 60,0% 
1 16 21,3% 28 20,4% 3 23,1% 0 0,0% 5 14,3% 18 33,3% 11 24,4% 
2 10 13,3% 15 10,9% 1 7,7% 1 14,3% 0 0,0% 6 11,1% 4 8,9% 




0 49 69,0% 75 54,7% 10 71,4% 6 75,0% 21 60,0% 19 45,2% 23 52,3% 
1 14 19,7% 34 24,8% 2 14,3% 1 12,5% 11 31,4% 14 33,3% 15 34,1% 
2 7 9,9% 17 12,4% 2 14,3% 0 0,0% 1 2,9% 6 14,3% 6 13,6% 









0 39 50,0% 53 36,8% 6 42,9% 6 75,0% 22 59,5% 16 28,6% 31 70,5% 
1 14 17,9% 38 26,4% 3 21,4% 1 12,5% 10 27,0% 12 21,4% 11 25,0% 
2 15 19,2% 29 20,1% 4 28,6% 0 0,0% 2 5,4% 14 25,0% 1 2,3% 





0 42 58,3% 75 57,3% 10 71,4% 5 71,4% 29 78,4% 22 56,4% 32 71,1% 
1 19 26,4% 34 26,0% 3 21,4% 2 28,6% 4 10,8% 12 30,8% 10 22,2% 
2 8 11,1% 16 12,2% 1 7,1% 0 0,0% 3 8,1% 3 7,7% 1 2,2% 
3 3 4,2% 6 4,6% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,7% 2 5,1% 2 4,4% 
Despertar 
por Dolor 
0 39 52,7% 62 45,6% 9 69,2% 6 85,7% 26 74,3% 24 54,5% 32 72,7% 
1 19 25,7% 36 26,5% 2 15,4% 1 14,3% 6 17,1% 10 22,7% 6 13,6% 
2 14 18,9% 23 16,9% 2 15,4% 0 0,0% 2 5,7% 7 15,9% 5 11,4% 




En la Tabla Nº 23 se presentan los porcentajes marginales de las perturbaciones del sueño según la ocupación y se aprecia que 
los estudiantes y las enfermeras tiene un comportamiento diferente al resto de las ocupaciones, en cuanto a los despertares nocturnos, 
con una diferencia significativa donde el 65% no presentan esta perturbación nunca por otra parte se aprecia que las amas de casa en 
un mayor porcentaje presentan despertares nocturnos al menos 1 vez por semana, siendo estadísticamente significativo bajo una Chi 




En cuanto a la perturbación del sueño por la necesidad de ir al baño por lo menos 
1 vez por semana, es la que más afecta a la mayoría de las ocupaciones como son: 
los agricultores, los docentes, los obreros, otros no clasificables y amas de casa. 
Las enfermeras se ven afectadas por despertarse a causa de pesadillas hasta 2 
veces por semana, mientras que para los  estudiantes y los “otros”   despertarse 
por frio fue la perturbación   más frecuente. 
En cuanto a perturbaciones del sueño por el calor destaca que el obrero tiene 
mayor porcentaje de perturbaciones desde 1 a tres veces por semana con 
porcentajes entre 20 y 25%. 
 
Gráfico Nº 32  
Distribución de frecuencia de los porcentajes marginales del Componente 5 (C5)  
  por despertares  nocturnos según la ocupación que desempeña la población 
indígena encuestada 
 
 En el  Gráfico Nº 32 se aprecia la elevada tendencia que presenta la puntuación 
de 0 puntos en todas las categorías, prevaleciendo las enfermeras y los estudiantes 
por encima del resto de las ocupaciones. Asimismo la puntuación de 3 presentó 
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mayores porcentajes en  despertarse una vez por semana con porcentajes 
medianamente elevados en las categorías de 2 y 3 puntos conjuntamente con las 
amas de casa.   
 
Tabla Nº 24 
Distribución  porcentual de  la  Puntuación  obtenida  por  el  
Componente de perturbación extrínseca del sueño (C5) según  

















f % f % f % 
Despertares 
Nocturnos 
0 64 16,7% 47 12,3% 39 10,2% 150 
1 49 12,8% 55 14,4% 21 5,5% 125 
2 26 6,8% 33 8,6% 11 2,9% 70 
3 20 5,2% 17 4,4% 1 0,3% 38 
Total 159 41,5% 152 39,7% 72 18,8% 383 
Levantarse al baño 
0 78 20,3% 50 13,0% 37 9,6% 165 
1 52 13,5% 58 15,1% 30 7,8% 140 
2 20 5,2% 37 9,6% 4 1,0% 61 
3 9 2,3% 8 2,1% 1 0,3% 18 




0 120 34,8% 75 21,7% 57 16,5% 252 
1 24 7,0% 28 8,1% 13 3,8% 65 
2 13 3,8% 9 2,6% 1 0,3% 23 
3 2 0,6% 2 0,6% 1 0,3% 5 
Total 159 46,1% 114 33,0% 72 20,9% 345 
Despertarse con 
Tos 
0 102 27,8% 72 19,6% 51 13,9% 225 
1 32 8,7% 34 9,3% 15 4,1% 81 
2 15 4,1% 18 4,9% 5 1,4% 38 
3 10 2,7% 12 3,3% 1 0,3% 23 
Total 159 43,3% 136 37,1% 72 19,6% 367 
Despertar por 
Frio 
0 87 24,7% 67 19,0% 49 13,9% 203 
1 40 11,4% 33 9,4% 19 5,4% 92 
2 20 5,7% 15 4,3% 4 1,1% 39 
3 11 3,1% 7 2,0% 0 0,0% 18 







0 86 22,5% 36 9,4% 52 13,6% 174 
1 39 10,2% 36 9,4% 14 3,7% 89 
2 22 5,8% 37 9,7% 6 1,6% 65 
3 11 2,9% 43 11,3% 0 0,0% 54 
Total 158 41,4% 152 39,8% 72 18,8% 382 
Despertar por 
Pesadillas 
0 91 26,3% 74 21,4% 50 14,5% 215 
1 43 12,4% 25 7,2% 17 4,9% 85 
2 18 5,2% 10 2,9% 4 1,2% 32 
3 7 2,0% 7 2,0% 0 0,0% 14 
Total 159 46,0% 116 33,5% 71 20,5% 346 
Despertarse por 
Dolor 
0 97 27,4% 53 15,0% 49 13,8% 199 
1 29 8,2% 37 10,5% 14 4,0% 80 
2 27 7,6% 18 5,1% 8 2,3% 53 
3 6 1,7% 16 4,5% 0 0,0% 22 
Total 159 44,9% 124 35,0% 71 20,1% 354 
  
En la Tabla Nº 24 se distribuyen por regiones geográficas las puntuaciones 
correspondientes  al Componente 5 (C5) y  se detecta  que existe relación 
significativa entre la región (2) Llanos ya que muestran mayores niveles de 
despertares nocturnos con una Chi cuadrado de (p=0,013<0,05). También  destaca 
el de despertarse para ir al baño, la cual presentó similar relación significativa, 
seguida por el calor y el dolor en  la misma región (2). 
En la Tabla Nº 25 se presenta la distribución marginal de las perturbaciones 
del sueño del Componente 5 (C5) donde se aprecia  que la región de los Llanos 
presenta más perturbaciones entre sus habitantes que el resto de las regiones 
geográficas, viéndose afectados por 5 perturbaciones que les ocurren hasta tres 
veces por semana, a saber: Levantarse para el baño(5%), tos (9%), pesadillas (6%) 
y dolores (12%), siendo el calor (28%)el que los afecta en mayor porcentaje. 
Los habitantes de la región de Guayana también se ven afectados por  
perturbaciones que les ocurren hasta tres veces por semana, a saber: levantarse al 
baño, tos, frio y pesadillas en porcentajes muy bajos que van de (4% al 7%) de sus 




Occidente. Existiendo relación estadísticamente significativa porque el Chi 
cuadrado arroja (p=0,001<0,005). 
Tabla Nº 25 
Distribución porcentual marginal del Componente (C5)  
perturbación extrínseca del sueño según la región geográfica que habita 
 la población indígena encuestada 
PERTURBACIÓN 








 PTOS f % f % f % f % 
Despertares Nocturnos 
0 64 40,3% 47 30,9% 39 54,2% 150 39,2% 
1 49 30,8% 55 36,2% 21 29,2% 125 32,6% 
2 26 16,4% 33 21,7% 11 15,3% 70 18,3% 
3 20 12,6% 17 11,2% 1 1,4% 38 9,9% 
 
Levantarse al baño 
0 78 49,1% 50 32,7% 37 51,4% 165 43,0% 
1 52 32,7% 58 37,9% 30 41,7% 140 36,5% 
2 20 12,6% 37 24,2% 4 5,6% 61 15,9% 
3 9 5,7% 8 5,2% 1 1,4% 18 4,7% 
 
Dificultad para Respirar 
0 120 75,5% 75 65,8% 57 79,2% 252 73,0% 
1 24 15,1% 28 24,6% 13 18,1% 65 18,8% 
2 13 8,2% 9 7,9% 1 1,4% 23 6,7% 
3 2 1,3% 2 1,8% 1 1,4% 5 1,4% 
 
Despertarse con Tos 
0 102 64,2% 72 52,9% 51 70,8% 225 61,3% 
1 32 20,1% 34 25,0% 15 20,8% 81 22,1% 
2 15 9,4% 18 13,2% 5 6,9% 38 10,4% 
3 10 6,3% 12 8,8% 1 1,4% 23 6,3% 
Despertar por 
Frio 
0 87 55,1% 67 54,9% 49 68,1% 203 57,7% 
1 40 25,3% 33 27,0% 19 26,4% 92 26,1% 
2 20 12,7% 15 12,3% 4 5,6% 39 11,1% 
3 11 7,0% 7 5,7% 0 0,0% 18 5,1% 
Despertar por 
Calor 
0 86 54,4% 36 23,7% 52 72,2% 174 45,5% 
1 39 24,7% 36 23,7% 14 19,4% 89 23,3% 
2 22 13,9% 37 24,3% 6 8,3% 65 17,0% 
3 11 7,0% 43 28,3% 0 0,0% 54 14,1% 
 
Despertar por Pesadillas 
0 91 57,2% 74 63,8% 50 70,4% 215 62,1% 
1 43 27,0% 25 21,6% 17 23,9% 85 24,6% 
2 18 11,3% 10 8,6% 4 5,6% 32 9,2% 
3 7 4,4% 7 6,0% 0 0,0% 14 4,0% 
Despertarse por Dolor 
0 97 61,0% 53 42,7% 49 69,0% 199 56,2% 
1 29 18,2% 37 29,8% 14 19,7% 80 22,6% 
2 27 17,0% 18 14,5% 8 11,3% 53 15,0% 






Tabla Nº 26 
Distribución porcentual Marginal de la Puntuación de las Perturbaciones  




TOTAL 0 1 2 3 PUNTOS 
Despertares 
nocturnos 
383 150 39,2% 125 32,6% 70 18,3% 38 9,9% 0,99 
Levantarse  
al baño 
384 165 43,0% 140 36,5% 61 15,9% 18 4,7% 0,82 
Dificultad para 
respirar 
345 252 73,0% 65 18,8% 23 6,7% 5 1,4% 0,37 
Tos 367 225 61,3% 81 22,1% 38 10,4% 23 6,3% 0,62 
Frio 352 203 57,7% 92 26,1% 39 11,1% 18 5,1% 0,64 
Calor 382 174 45,5% 89 23,3% 65 17,0% 54 14,1% 1,00 
Pesadillas 346 215 62,1% 85 24,6% 32 9,2% 14 4,0% 0,55 
Dolores 353 199 56,4% 80 22,7% 53 15,0% 21 5,9% 0,71 
 
Promedio 
359 51.4% 51.4% 95 26,5% 48 13,4% 24 6,7% 5,68 
 
 En la Tabla Nº 26 se presenta la puntuación del PSQI de las perturbaciones 
extrínsecas del sueño en   la población general encuestada, en ésta se aprecia que 
(51%) de ésta, no ve perturbado su sueño por causa alguna, (25%) ve perturbado 
su sueño por lo menos una vez por semana por alguna causa extrínseca, (12%) 
hasta 2 veces por semana y (6%) hasta más de tres veces por semana.   
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  DEL COMPONENTE 5 (C5) 
  En la población general encuestada, se aprecia que  la mayoría de la 
población no refiere perturbaciones del sueño.    
 El porcentaje marginal del   (C5)  detecta que existe relación entre la variable 
Género y el Despertarse en mitad de la noche, destacando que el género femenino 




(13,7%), mientras que esta eventualidad se ve en (5,4%) del género masculino. La 
afectación que provoca despertares nocturnos de hasta tres veces por semana fue 
“el calor”, con porcentajes de 12% en los hombres y 16% para las mujeres. 
Según  la prueba del Chi cuadrado se obtuvo (p=0,039<0.05) lo que indica 
una relación significativa entre el género y los despertares nocturnos con una 
relación leve de V de Cramer de (0,148 con una p=0,039<0.05).    En cuanto a los 
grupos etarios  se evidencia que   del grupo de 10 a 20 años, el (9%) respondió no 
presentar despertares nocturnos, asimismo el grupo de 21 a 30 años el 12% 
correspondió a no tener despertares nocturnos. 
 
En la década de 31 a 40 años  el (8%) correspondió a despertarse por lo 
menos 1 vez por semana respecto del  (7%) que refiere no presentar despertares 
nocturnos. A partir  de los 41 años en adelante se aprecian porcentajes cada vez 
menores. La afectación por despertares nocturnos hasta 3 veces por semana se 
presentó solamente entre el (1,3%) y (2,4%) de los casos, correspondiendo el 
mayor porcentaje a la década de 21 a 30 años. 
Según la Chi cuadrado se desprende (p=0,16 <0,05), asimismo el 
despertarse por Tos y el dolor se ve incrementado progresivamente con la edad, en 
el caso de la tos se encuentra una Chi cuadrado de (p=0,00 <0,05) y en el caso de 
despertares por dolores (p=0,007<0,05). 
De tal manera que el porcentaje marginal de los despertares nocturnos según 
los grupos etarios  evidencia que a medida que se avanza en edad hay menos 
perturbaciones por despertares nocturnos hasta el grupo de 31 a 40 años, 
apreciándose una elevación progresiva a medida que se avanza en edad a partir del 
grupo de 41 a 50 años hasta más de 70. Probablemente por las  variadas patologías 
que usualmente afectan a esos grupos etario. 
No hay mayores diferencias dentro de cada grupo etario, en cuanto a 




porcentajes corresponden con la puntuación de nunca=0.  Lo mismo sucede con 
la dificultad para respirar, donde no hay diferencias significativas. 
En cuanto a las perturbaciones del sueño   por causa de la tos  se evidencia 
una tendencia a incrementarse la frecuencia de esta perturbación con la edad 
especialmente a partir del grupo etario por encima de los 40 años. La Chi 
cuadrado demuestra  que hay relación  con una (p=0,00 <0,05) con una V de 
Cramer (0,215 para una p=0,00<0,05) 
  Dentro de los grupos etarios ocurre una caída de los porcentajes en la 
puntuación  nunca=0 a partir de los 31 a 40 años, pero que no es significativa y 
solo se aprecia la tendencia hacia un leve incremento de 1 vez por semana a partir 
de los 40 años. Existe además una leve tendencia hacia el alza en la frecuencia de 
todas las puntuaciones a medida que aumenta la edad. 
    La perturbación del sueño por pesadillas  tiene más tendencia a aparecer   
en las etapas medias de la vida, sin embargo no es significativo. Los porcentajes 
marginales correspondientes a cada grupo etario según la perturbación   por algún 
tipo de dolor. A pesar de que los mayores porcentajes se inclinan hacia no tener 
perturbaciones del sueño por esta causa, se aprecia que después de los 40 años de 
edad hay una ligera tendencia a incrementarse.  
En cuanto a la Ocupación, se aprecia la elevada tendencia que presenta la 
puntuación de 0 puntos en todas las categorías, prevaleciendo las enfermeras y los 
estudiantes por encima del resto de las ocupaciones. Asimismo la puntuación de 3 
presento los más bajos porcentajes. Los integrantes de las categorías no 
clasificadas (Otros) presentaron los mayores porcentajes   al despertarse una vez 
por semana con porcentajes medianamente elevados en las categorías de 2 y 3 
puntos junto a las amas de casa.   
En las regiones geográficas las puntuaciones correspondientes al 
Componente 5 (C5)  se aprecia que   existe relación significativa entre la región 




niveles de despertares nocturnos con una Chi cuadrado de (p=0,013<0,05). La 
variable que destaca es la de  ir al baño, con similar relación significativa, 
seguidas por el calor y el dolor en relación a la misma región (2). 
La distribución marginal revela que la región (2) Llanos presenta más 
perturbaciones entre sus habitantes que el resto de las regiones geográficas, 
viéndose afectados por 5 perturbaciones que les ocurren hasta tres veces por 
semana, a saber: Levantarse para el baño (5%), tos (9%), pesadillas (6%) y 
dolores (12%), siendo el calor (28%)el que los afecta en mayor porcentaje. 
Los habitantes de la región de Guayana también se ven afectados por  
perturbaciones que les ocurren hasta tres veces por semana, a saber: levantarse al 
baño, tos, frio y pesadillas en porcentajes muy bajos que van de (4% al 7%) de sus 
habitantes. Mientras que la región que presenta menos perturbaciones es 
Occidente. Existe una relación estadísticamente significativa porque el Chi 
cuadrado arroja (p=0,001<0,005). 
En cuanto a la perturbación del sueño por la necesidad de ir al baño, son los 
estudiantes los que se comportan diferentes al resto de las ocupaciones, donde el 
70% de los sujetos nunca se despiertan para ir al baño.   
   Se detecta  que existe relación significativa entre la región (2) Apure y 
Barinas con las   variables de perturbación en cuanto a que muestran mayores 
niveles de despertares nocturnos con una Chi cuadrado de (p=0,013<0,05). Otra 
variable que destaca es la de despertarse para ir al baño, la cual presentó similar 
relación significativa, seguidas por el calor y el dolor en relación a la misma 
región (2).  
La distribución marginal de las perturbaciones del sueño entre los 
encuestados de la región Los Llanos (2) se comportan diferentes a Occidente (3) 
en cuanto a despertarse en mitad de la noche, o para ir al baño así como también 




región Guayana (1). Esto es estadísticamente significativo porque el Chi cuadrado 
arroja (p=0,001<0,005). 
 
PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL COMPONENTE 6 (C6): 
Uso de medicación hipnótica. 
Este componente corresponde al “uso de medicación hipnótica para dormir” 
por parte del sujeto. En el cuestionario se encuentra ubicado en la pregunta Nº 6. 
¿Con que frecuencia ha tenido que tomar medicamentos prescritos para dormir? Y 
las alternativas de respuestas para su puntuación fueron:  
No las ha necesitado = 0 puntos; Menos de una vez por semana = 1 punto; 1 
a 2 veces por semana = 2 puntos; mas de tres veces por semana =3 puntos. 
En cuanto a este componente se utilizó la prescripción no solamente por 
facultativos, ya que estas poblaciones carecen en su mayoría de asistencia médica 
y mucho menos especializada, por lo cual se consideró cualquier brebaje o 
sustancia consumida con la intención de propiciar el sueño, bien sea recomendado 
por chamanes o por familiares o vecinos.  
Los resultados obtenidos por este componente en relación a las cuatro 
variables estudiadas se presentan a continuación: 
 
Tabla Nº 27 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente  
(C6) uso de medicación hipnótica para dormir, según el género de la  




C6  MEDICACION HIPNÓTICA PUNTUACIÓN 
0 1 2 3 
f          % f            % f          % f          % f          % 
FEMENINO 208    55.2% 180   47.7% 16    4.2% 6   1.6% 6    1.6% 
MASCULINO 169   44.8%  147      39% 17    4.5% 4    1.1% 1    0,3% 





En la Tabla Nº 27 se aprecia que (87%) de la población no utiliza 
medicación para dormir. En cuanto al género se evidencia que el mayor porcentaje 
corresponde a la población femenina (48%), seguida por el (39%) de la población 
masculina. Aparece un pequeño grupo (17%) de la población con mayor tendencia 
en las mujeres (12%), que han requerido de sustancias para dormir entre 2 y 3 o 
más veces por semana.  No existiendo relación significativa entre el género y la 
ingesta de medicación para dormir, demostrado por la Chi cuadrado es de 
(p=0,343>0,05). 
En el Gráfico Nº 33 se presentan los porcentajes marginales relacionados 
con el uso de medicación dentro de cada género y es contundente el elevado 
porcentaje que reflejan  ambos géneros en responder que no es utilizada la 
medicación hipnótica para dormir, y en aquellos sujetos que la han requerido ha 
sido en muy bajo porcentaje sin sustanciales diferencias entre géneros.  
Sin embargo no se deben perder de vista el pequeño grupo de personas que 
dentro de cada género si han requerido medicación hipnótica para dormir  alguna 
vez  por semana (13%) entre los hombres e igual porcentaje entre las mujeres. 
  
Gráfico Nº 33 
Distribución porcentual marginal del componente Nº 6 (C6)  














No las Ha Necesitado 87,0% 86,5% 
Menos de 1 vez por semana 10,1% 7,7% 
Una o Dos Veces por Semana 2,4% 2,9% 





En el Gráfico Nº 33 se presentan los porcentajes marginales relacionados 
con el uso de medicación dentro de cada género y es contundente el elevado 
porcentaje que reflejan  ambos géneros en responder que no es utilizada la 
medicación hipnótica para dormir, y en aquellos sujetos que la han requerido ha 
sido en muy bajo porcentaje sin sustanciales diferencias entre géneros.  
 
Tabla Nº 28 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente  
(C6) uso de medicación hipnótica para dormir, por grupo etario de la 






C6  MEDICACION HIPNOTICA PUNTUACIÓN 
0 1 2 3 
f          % f           % f          % f          % f          % 
10- 20 57       15.1% 52    13.7% 5    1.3% 0 0 
21-30 109     28.8% 99    26.1% 8    2.1% 2    0.5% 0 
31-40 71      18.7% 63    16.6% 6    1.6% 1    0.3% 0 
41-50 62      16.1% 54    14.2% 3    0.8% 2    0.5% 3    0.8% 
51-60 51      13.5% 36    9.5% 8    2.1% 4    1.1% 3    0.8% 
61-70 21        5.5% 15    3.9% 5    1.3% 1    0.3% 0 
< 70 9           2.2% 9      2.4% 0 0 0 
TOTAL 380      100% 328  86.3% 35    9.2% 10    2.6% 7     1.8% 
  
En la Tabla Nº 28 se presentan los resultados del uso de medicación 
hipnótica para dormir por parte de la población general según los grupos etarios y 
se evidencia el elevado porcentaje de (86%) que respondieron no requerirla. 
Presentándose en un (4%) de sujetos que si la requirieron  entre 2 y más de 3 







Gráfico Nº 34 
Distribución porcentual marginal del componente Nº 6 (C6) Uso de medicación 
hipnótica según los grupos etarios de la población indígena encuestada 
  
En el Gráfico Nº 34 se aprecian los porcentajes marginales según los grupos 
etarios en cuanto a la necesidad del uso de medicación hipnótica para dormir, 
destacándose que en todos los grupos etarios predomina el no requerir de 
medicación hipnótica para dormir. Se evidencia cierta tendencia a elevarse el uso 
de medicación para dormir entre los 41 a 60 años (16%) hasta los 70 (24%) pero 
nunca más de una vez por semana.  Mientras que el uso  más frecuente de 
medicación queda reducida a un muy bajo porcentaje (6%) en el grupo de 50 a 60 
años.  
La prueba  Chi cuadrado arroja que existe relación entre los grupos etarios y 
el consumo de medicamentos para dormir con una confiabilidad del 95% 
(p=0,023 < 0,05), mientras que el coeficiente Gamma de correlación indica la 
presencia de relación positiva y que a medida que aumenta la edad, se 
incrementan los sujetos que requieren de medicación para dormir. 
(Gamma=0,302, p= 0,003 <0,05).   
 
De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
No las Ha Necesitado 91,2% 90,8% 88,7% 87,1% 70,6% 71,4% 
Menos de 1 vez por semana 8,8% 7,3% 8,5% 4,8% 15,7% 23,8% 
Una o Dos Veces por Semana 0,0% 1,8% 1,4% 3,2% 7,8% 4,8% 















Tabla Nº 29 
Distribución porcentual de la Puntuación obtenida por el Componente  
(C6) uso de medicación hipnótica para dormir, según la ocupación  




C6  MEDICACION HIPNOTICA PUNTUACIÓN 
0 1 2 3 
f          % f           % f          % f          % f          % 
AGRUCULTOR 78      20.5% 73    19.2% 4    1.1% 1    0.3% 0 
AMA DE CASA 145    38,2% 124   32.6% 13    3.4% 3    0.8% 5    1.3% 
DOCENTE 
13        3.4% 12     3.2% 1      0.3% 0 0 
ENFERMERA 6         1,6% 6      1.6% 0 0 0 
ESTUDIANTE 37        9.7% 35    9.2% 2    0.5% 0 0 
OBRERO 56     14.7% 51    13.4% 5    1.3% 0 0 
OTROS 
45     11.8% 27    7.1% 10    2.6% 6    1.6% 2    0.5% 
TOTAL 380    100% 328   86.3% 35   9.2% 10     1.8% 7       1.8% 
 
En cuanto al uso de medicación para dormir  que se presenta en la Tabla   
Nº 29, según la ocupación que desempeña la población, se repite como en las 
variables anteriores que el mayor porcentaje de la población (86%) no la ha 
requerido, al igual que en aproximadamente un 4% de la población si la 
requirieron entre 2 y más de 3 veces por semana, población con posibles 
trastornos del sueño, correspondiente mayormente a amas de casa y la categoría 






Gráfico Nº 35 
Distribución porcentual marginal del componente Nº 6 (C6) Uso de medicación 
hipnótica según la ocupación de la población indígena encuestada 
  
En el Gráfico Nº 35 se presenta la distribución marginal del uso de 
medicación hipnótica según la ocupación y se aprecia un comportamiento muy 
similar a los anteriores en cuanto a que no han necesitado medicación para dormir 
en la gran mayoría de la población, llamando la atención que las enfermeras en su 
totalidad consideran que no requieren medicación alguna. El grupo de “otras 
ocupaciones” (no clasificables) presenta un uso decreciente de la medicación entre 
menos de una vez por semana hasta tres veces por semana.  
Según la prueba de Chi cuadrado  se aprecia que existe relación entre las 
ocupaciones y el consumo de medicamentos para dormir con una confiabilidad 
del 95% (p=0,000 < 0,05), mientras que el coeficiente Gamma de correlación 
indica la presencia de relación positiva   (Gamma=0,302, p=0,003 <0,05). Esta 
diferencia significativa se enfatiza principalmente por los resultados obtenidos en 
la opinión “Tres o Más Veces”, donde existieron muchas celdas vacías en 
diversos niveles de ocupaciones 
Agricul
t. 
Ama C Docen. Enfer. Estud. Obrero Otros 
No las Ha Necesitado 93,6% 85,5% 92,3% 100,0% 94,6% 91,1% 60,0% 
Menos de 1 vez por semana 5,1% 9,0% 7,7% 0,0% 5,4% 8,9% 22,2% 
Una o Dos Veces por Semana 1,3% 2,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 13,3% 












Tabla Nº 30 
Distribución porcentual de la puntuación obtenida por el Componente  
(C6) uso de medicación hipnótica para dormir, por región geográfica  





(C6)  USO DE MEDICACION HIPNOTICA 
0 1 2 3 
f          % f           % f          % f          % f          % 
(1) 
GUAYANA 
158  41,5% 143   37,5% 8    21.1% 1      0.3% 6      1.6% 
(2) 
LLANOS 
154  40,4% 130   34,1% 15    3.9% 8      2.1% 1      0.3% 
(3) 
OCCIDENTE 
69    18,1% 55    14,4% 13   3.4% 1      0.3%        0 
TOTAL 381   100% 328   86.1% 36    9.4% 10    2.6% 7    1.9% 
  
En cuanto al uso de medicación  para dormir  que se presenta en la Tabla   
Nº 30, según la ubicación geográfica donde habitan, se reproducen las cifras de 
frecuencia de las variables anteriores en las cuales el mayor porcentaje de la 
población general (86%) no la ha requerido. Cabe destacar que un bajo porcentaje  
(6%)  de la población si la requirió  entre 2 y más de 3 veces por semana en la 
región  de los Llanos (2). 
  
Gráfico Nº 36 
Distribución porcentual marginal del componente Nº 6 (C6) Uso de  
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Menos de 1 
vez por 
semana 
1 a 2 veces 
por semana 









En el Gráfico Nº 36 se presenta la tendencia de los porcentajes marginales 
en cuanto al uso de medicación para dormir de los sujetos encuestados, según el 
área geográfica en la que habitan. Se evidencia que en cada región el porcentaje 
más elevado corresponde a la respuesta de que “no la han necesitado”.  
El resto de las alternativas respondidas en la región Occidente (3) hay un 
bajo porcentaje (19%) que refieren haberla usado  menos de 1 vez por semana y 
dentro de la región geográfica los Llanos hay un porcentaje del (5,2%) que la ha 
necesitado entre 1 y 2 veces por semana, mientras que el porcentaje más elevado 
(3,8%) de requerirla más de 3 veces por semana se encuentra en el grupo de 
Guayana (1).   
El test de Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las regiones 
geográficas y el Componente (6) con una confiabilidad del 95%, (p=0,001<0,05), 
mientras que el coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación 
medianamente importante entre ambas variables, (V de Cramer =0,173, p=0,001 < 
0,05). 
 
ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL COMPONENTE 6 (C6) Uso de 
medicación hipnótica. 
Es contundente el elevado porcentaje que reflejan todas las variables en 
cuanto a no  requerir medicación hipnótica para dormir. Más detalladamente se    
vale mencionar que en cuanto al género,  aquellos sujetos que la han requerido ha 
sido en muy bajo porcentaje sin sustanciales diferencias. 
En cuanto a los grupos etarios predomina la no utilización de medicación 
hipnótica para dormir en todas las edades. Se evidencia cierta tendencia a elevarse 
el uso de medicación para dormir entre los 41 a 60 años (16%) hasta los 70 (24%) 




medicación queda reducida a un muy bajo porcentaje (6%) en el grupo de 50 a 60 
años.  
En relación con la ocupación se detecta que las enfermeras en su totalidad 
consideran que no usan medicación alguna. El grupo de “otras ocupaciones” 
destaca con mayor uso de medicación para dormir y presenta  un uso decreciente 
de la medicación entre menos de una vez por semana hasta tres veces por semana. 
Con (35%) que la ha usado entre menos de 1 y 2 veces por semana y (4%)  más de 
tres veces por semana. 
En cuanto a la región geográfica se apreció que la mayoría respondió que no 
usan medicación hipnótica. La región Occidente (3) presenta un  (19%) que 
refiere haberla necesitado menos de 1 vez semanal y dentro de la región  Los 
Llanos (2) hay un porcentaje del (5,2%) que la ha necesitado entre 1 y 2 veces por 
semana, mientras que el porcentaje más elevado de requerir medicación más de 3 
veces por semana se encuentra en el grupo de Guayana (1) con (2%).   
 
PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL COMPONENTE 7 (C7): 
Disfunción diurna. 
El Componente 7 (C7), corresponde a la Disfunción diurna, o sea a las 
repercusiones que se pudieran presentar  durante el día como consecuencia de 
algún trastorno del sueño. Para su medición se utilizaron dos preguntas:  
La pregunta (P7a): Durante el último mes ¿Ha tenido problemas para mantenerse 
despierto mientras realiza sus labores habituales? 
Las alternativas de respuesta fueron: Nunca = 0 puntos; Menos de 1 vez por 





La pregunta (P7b): Durante el último mes ¿Ha tenido problemas para mantener el 
entusiasmo en hacer sus labores habituales? 
Las alternativas de respuesta fueron: Nunca = 0 puntos; Menos de 1 vez por 
semana = 1; de 1 a 2 veces por semana:= 2 puntos; Más de 3 veces por semana = 
3 puntos. 
El cálculo de este componente se realiza sumando las puntuaciones obtenidas en 
ambas preguntas: (P7a) + (P7b), siendo la equivalencia del resultado así:  
Si el resultado es 0 la puntuación será 0, si el resultado es entre 1 y 2 la 
puntuación será 1, entre 3 y 4 la puntuación será 2 y si el resultado está entre 5 y 6 
la puntuación será 3.  
Los resultados de este componente se presentan a continuación: 
 
Tabla Nº 31 
Distribución porcentual de la puntuación obtenida por el Componente (C7) 





DISFUNCIÓN DIURNA  (P7a)+(P7b) 
0 1 2 3 
f          % f           % f          % f          % f          % 
FEMENINO 416  55,5% 179   47.8% 161     43% 60     16% 16   4.3% 
MASCULINO 333  44,5% 177   47.3% 113  30.2% 38    10.2% 5    1.3% 
TOTAL 749   100% 356   47,5% 274   36,6% 98    13,1% 21   2,8% 
  
En la Tabla Nº 31 se expresan las frecuencias con las cuales los sujetos 
presentaron disfunción diurna, apreciándose que al (48%), no le ha ocurrido,  y se 
aprecian porcentajes similares entre ambos géneros de (47%). En la población 
restante se detecta que en el género femenino presenta una mayor tendencia a 








Gráfico Nº 37 
Distribución porcentual marginal del Componente 7(C7) Disfunción  
diurna según el género de la población indígena encuestada 
Fuente: Instrumento Aplicado (Colliva, 2008-2010). 
 
En el Gráfico Nº 37 se evidencia que no hay diferencia significativa entre 
ambos géneros de la población encuestada apreciándose siempre que la mayoría 
de la población no presenta disfunción diurna, (53%) de los hombres y (43%) de 
las mujeres. Los que la padecen  les ocurre menos de 1 vez por semana (34%) en 
los hombres y (39%) en las mujeres. La tendencia es decreciente en   los índices 
en las variables entre 2 y 3 veces por semana. Según el Chi cuadrado, no existe 
relación entre las variables, aportando un valor de (p=0,092>0,05).  
En la Tabla Nº 32 se presenta la distribución de frecuencia de los datos   del 
Componente 7 (C7)  de Disfunción Diurna según los grupos etarios, donde casi un 
50% de respuestas correspondieron a que nunca ha presentado disfunción diurna, 
cabe destacar que no se aprecian diferencias significativas pareciera que la edad 
no  influencia la disfunción diurna y se demuestra por la prueba de Chi cuadrado 










No le ha ocurrido 53,2% 43,0% 
Menos de 1 vez por semana 33,9% 38,7% 
De 1 a 2 veces por semana 11,4% 14,4% 




Tabla Nº 32 
Distribución porcentual de la puntuación obtenida por el Componente (C7) 




DISFUNCIÓN DIURNA P7Aa+P7b 
0 1 2 3 TOTAL 
f             % f           % f          % f          % f          % 
10 -20 63     8,3% 33    4,4% 15   2,9% 4    0,5% 115   15,2% 
21-30 106   14% 79   10,5% 29   3,8% 5    0,7% 219   29,0% 
31-40 70   9,3% 59   7,8% 10    1,3% 4    0,5% 143   18,9% 
41-50 58   7,7% 48   6,4% 13    1,7% 4    0,5% 123   16,3% 
51-60 36   4,8% 34   4,5% 24    3,2% 5    0,7% 99   13,1% 
61-70 12   1,6% 17   2,2% 10  1,3% - 39    5,2% 
>70 11   1,5% 6  0,8% - - 17    2,3% 
TOTAL 356  47,1% 276   36,5% 101   13,4% 22   2.9% 755  100% 
  
En el Gráfico Nº 38 Se evidencia una tendencia bastante plana en cuanto a 
nunca haber padecido de disfunción diurna, apreciándose que existe una tendencia  
a incrementar la misma con el incremento de la edad a partir de los 31 años en 
adelante 
 
Gráfico Nº 38 
Distribución porcentual marginal del Componente (C7) Disfunción 
diurna según los grupos etarios de la población indígena encuestada 
De 10 a 20 
Años 
De 21 a 30 
Años 
De 31 a 40 
Años 
De 41 a 50 
Años 
De 51 a 60 
Años 
De 61 a 70 
Años 
GRUPOS ETARIOS 
No le ha ocurrido 54,8% 48,4% 49,0% 47,2% 36,4% 30,8% 
Menos de 1 vez por semana 28,7% 36,1% 41,3% 39,0% 34,3% 43,6% 
De 1 a 2 veces por semana 13,0% 13,2% 7,0% 10,6% 24,2% 25,6% 











 Tabla Nº 33  
Distribución porcentual de la puntuación obtenida por el Componente (C7) 
Disfunción diurna, según la ocupación de la población indígena encuestada 
 
OCUPACIÓN 
SUB    TOTAL 
DISFUNCIÓN DIURNA P7a+P7b 
0 1 2 3 
f             % f           % f          % f          % f          % 
AGRUCULTOR 156    20,7% 82    10,9% 52      6,9% 18   2,4% 4   0,5% 
AMA DE CASA 289    38,3% 119  15,8% 118  15,6% 39   5,2% 13   1,7% 
DOCENTE 28       3,7% 16      2,1% 11      1,5% 1     0,1% - 
ENFERMERA 16       2,1% 13     1,7% 3        0,4% - - 
ESTUDIANTE 73       9,7% 35     4,6% 25      3,3% 12   1,6% 1   0,1% 
OBRERO 112    14.8% 60     7,9% 39      5,2% 12   1,6% 1   0,1% 
OTROS 81     10,7% 31     4,1% 28     3,7% 19   2,5% 3   0,4% 
TOTAL 755    100% 356  47.1% 224  36,5% 83   13,4% 18   2,9% 
  
En la tabla Nº 33 se presentan los datos de la   distribución marginal de la 
disfunción diurna con respecto a la ocupación donde se puede evidenciar que 
como en las otras variables analizadas anteriormente, predominan los porcentajes 
más elevados en  que no les ocurre disfunción diurna, pero al analizar a los sujetos 
a quienes si les ocurre, se aprecia un 36% que si le ocurre por lo menos 1 vez por 
semana en casi todas las ocupaciones con casi ninguna  incidencia en las 
enfermeras. 
 
 Gráfico Nº 39 
Distribución porcentual marginal del Componente 7 C7) Disfunción  
















No le ha ocurrido 52,6% 41,2% 57,1% 81,3% 47,9% 53,6% 38,3% 
Menos de 1 vez por semana 33,3% 40,8% 39,3% 18,8% 34,2% 34,8% 34,6% 
De 1 a 2 veces por semana 11,5% 13,5% 3,6% 0,0% 16,4% 10,7% 23,5% 




En el Gráfico Nº 39 se presenta la distribución marginal de la disfunción 
diurna según la ocupación y se puede evidenciar que   predominan los porcentajes 
más elevados, en que no les ocurre, pero al analizar a los sujetos a quienes si les 
ocurre, se aprecia un elevado porcentaje en casi todas las ocupaciones con una 
menor incidencia en las enfermeras. El Chi cuadrado de (p=0,466>0,05) refleja 
que no existe relación significativa entre las variables de ocupación y disfunción 
diurna. 
 
Tabla Nº 34 
Distribución porcentual de la puntuación obtenida por el  
Componente  (C7)  Disfunción  diurna,  según  la  región geográfica donde habita 





P7a+P7b DISFUNCIÓN DIURNA 
0 1 2 3 
TOTAL 












130   17,2% 123   32.5% 53    14% 12   3.2% 818 
TOTAL 356 277 102 22 757 
  
La disfunción diurna según la región geográfica   reflejó los siguientes datos 
que se presentan en la Tabla Nº 37, donde se evidencia que en el mayor porcentaje 
no presenta disfunción diurna en ninguna de las regiones y los porcentajes van 
decreciendo a medida que se incrementan las puntuaciones de 1 a 2 y más de 3 
veces por semana.  
Según la Chi cuadrado en la variable somnolencia no se aprecia relación con 
las regiones geográficas siendo (p=0.100>0,05) y para la variable desgano diurno 
si se presenta relación con las variables de regiones geográficas, mayormente en la 





Gráfico Nº 40 
Distribución porcentual marginal del Componente 7 (C7) Disfunción diurna 
según la región geográfica que habita la población indígena encuestada  
En el Gráfico Nº 40 se aprecia que dentro de la región Occidente (3) se 
presenta el mayor porcentaje de población exenta de disfunción diurna mientras 
que los Llanos y Guayana presentaron los más altos índices de disfunción, entre  
los que sujetos la manifestaron menos de una vez por semana y entre 1 y más 
veces por semana.  
Según la Chi cuadrado en la variable disfunción diurna, no se aprecia 
relación entre las regiones geográficas siendo (p=0.100>0,05) y para la variable 
desgano diurno si se presenta relación con las variables de regiones geográficas, 
mayormente en la región (1) de Guayana donde la Chi cuadrado es de 
(p=0,038<0,05).  
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DEL COMPONENTE 7 (C7) : 
Disfunción diurna  
La disfunción diurna se manifestó   de la siguiente manera: En cuanto al 
Género, se obtuvieron porcentajes muy equilibrados entre ambos del (47%). En la 
población restante se detectó que en el género femenino hay una mayor tendencia 
No le ha ocurrido 
Menos de 1 vez 
por semana 
De 1 a dos veces 
por semana 
Mas de 3 veces 
por semana 
GUAYANA 40,90% 38,70% 16,70% 3,80% 
LLANOS 46,10% 38,00% 12,80% 3,00% 












a sufrir de disfunción diurna, desde una o dos veces por semana y hasta más de 
tres por semana, aspecto que llama a la reflexión.  Mas sin embargo la Chi 
cuadrado refleja que no existe relación entre las variables (p=0,092>0,05%). 
En cuanto a la edad, no se aprecian diferencias significativas. Se evidencia 
una tendencia bastante plana en cuanto a nunca haber padecido de disfunción 
diurna, apreciándose que existe una tendencia  a incrementar levemente la misma 
con el incremento de la edad a partir de los 31 años en adelante, pero por la 
prueba de Chi cuadrado pareciera que la edad no  influencia la disfunción diurna y 
se demuestra ya que  la misma arroja (p=0,152>0,05).  
Con respecto a la ocupación se puede evidenciar que   predominan los 
porcentajes más elevados de  que no les ocurre disfunción diurna , pero al analizar 
a los sujetos a quienes si les ocurre, se aprecia que al (36%)  le ocurre por lo 
menos 1 vez por semana en casi todas las ocupaciones, con casi ninguna 
incidencia en las enfermeras. Encontrándose que no existe relación significativa 
entre las variables de ocupación y disfunción diurna con una Chi cuadrado de 
(p=0,466>0,05). 
En cuanto a la región geográfica que habita la población encuestada se 
aprecia que en Occidente se presenta el mayor porcentaje de población exenta de 
disfunción diurna mientras que los habitantes de los Llanos y Guayana 
presentaron los más altos índices de disfunción, entre  los que sujetos la 
manifestaron menos de una vez por semana y entre 1 y más veces por semana. 
 Según la Chi cuadrado en la variable disfunción diurna no se aprecia 
relación entre las regiones geográficas siendo (p=0.100>0,05) y para la variable 
desgano diurno si se presenta relación con las variables de regiones geográficas, 






PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL CÁLCULO DEL   
ÍNDICE DE CALIDAD DEL SUEÑO DE PITTSBURGH (PSQI). 
Habiéndose presentado en las tablas anteriores, el análisis descriptivo de los 
datos obtenidos de la población encuestada, se procedió al cálculo del Índice de 
Calidad del Sueño de Pittsburgh (PSQI). 
Para el cálculo del índice se aplicaron las operaciones indicadas por el 
instrumento promediando las frecuencias y su equivalencia en puntos, según la 
variable estudiada y los resultados se interpretaron bajo el punto de corte de “5”. 
Se calificaron como buenos dormidores aquellos que obtuvieron una puntuación 
de “ ≤ a 5 puntos” . La escala de malos dormidores se clasifica  en tres grados, 
“grado leve” aquellos que obtienen una puntuación entre 6 y 8 puntos, 
“moderado” entre 9 y 11 puntos  y “severo”  > 11 puntos.  Dichos resultados se 
presentan a continuación: 
 
Tabla Nº 35 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
según el género masculino de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,59 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 0,85 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,86 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,65 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,17 
(C7) DISFUNCIÓN DIURNA 1 
PSQI 5,12 
 
 En la Tabla Nº 35 se aprecia la puntuación que obtuvieron los hombres 
encuestados con un resultado de 5,12 puntos, el cual los coloca dentro del rango 
de buenos dormidores, ya que si bien el punto de corte del índice es de < 5, el 
puntaje de éstos no alcanza el grado leve de los malos dormidores ya que no llega 






Gráfico Nº 41 
 Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
en el Género masculino de la población indígena encuestada 
  
En el Gráfico Nº 41, se evidencia la participación que tuvo cada 
componente en este resultado y se aprecia que las perturbaciones del sueño 
participaron al igual que la disfunción diurna con mayor intensidad que los otros 
componentes. 
En la Tabla Nº 36 se aprecia la puntuación de 5,30 puntos que obtuvieron 
las mujeres encuestadas que las coloca   dentro del rango de buenos dormidores, 
coincidiendo con el punto de corte del PSQI de ≤ a 5,   no alcanzando  el  puntaje 
de  6 como para calificarlos de malos dormidores en grado leve, sino más bien 
alejado de éste.  
 
Tabla Nº 36 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI según  
el género femenino de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,58 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,14 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,86 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,72 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0.22 














Gráfico Nº 42 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
en el  Género femenino de la población indígena encuestada 
Fuente: Instrumento Aplicado (Colliva, 2008-2010). 
 
 
En el Gráfico Nº 42, se presenta  la participación  que tuvo cada 
componente en este resultado y se aprecia que la Latencia del sueño en el caso del 
género femenino, así como las perturbaciones extrínsecas  y la disfunción diurna 




Gráfico Nº 43 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  















(C1)  (C2)   (C3)   (C4)  
(C5)   
(C6)   
(C7)   
(C1)  (C2)   (C3)   (C4)  (C5)   (C6)   (C7)   
M 0,59 0,85 0,86 0,65 1 0,17 1 




En el Gráfico Nº 43 se presentan las tendencias que tuvieron las 
puntuaciones de los diferentes componentes del PSQI en ambos géneros y se 
puede apreciar que en todos los componentes hubo cierta coincidencia   con una 
ligera diferencia en cuanto a la latencia del sueño.   
 
 
Gráfico Nº 44 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI según el  





Tabla Nº 37 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  




(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,69 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,14 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,37 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 1 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0.22 




(C1)  (C2)   (C3)   (C4)  (C5)   (C6)   (C7)   
M 0,59 0,85 0,86 0,65 1 0,17 1 











En la Tabla Nº 37 se aprecia la puntuación que obtuvieron los componentes 
entre los encuestados del grupo etario entre 10 y 20 años con un resultado de 5,2 
puntos, el cual los coloca dentro del rango de buenos dormidores, ya que si bien el 
punto de corte del índice es de menor o igual a 5 puntos, el puntaje de éstos no 
alcanza el grado leve de los malos dormidores ya que no llega a 6 puntos.   
 
Gráfico Nº 45 
Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI 
En el  grupo etario de 10 a 20 años de la población indígena encuestada 
 
 En el Gráfico Nº 45  se presenta la tendencia que tuvieron las puntuaciones 
de los componentes dentro del grupo etario entre 10 y 20 años, apreciándose que 
los dos únicos componentes que merecieron las menores puntuaciones 
correspondieron a la Duración del sueño el uso de medicación hipnótica. 
 
Tabla Nº 38 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
del grupo etario de 21 a 30 años de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,42 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 0,65 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,71 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,61 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,11 










(C1)  (C2)  (C3) (C4)  (C5)  (C6)  (C7)  




En la Tabla Nº 38 se aprecia la puntuación que obtuvieron los componentes 
del PSQI entre los encuestados del grupo etario entre 21 y 30 años con un 
resultado de 4,5 puntos, el cual los coloca dentro del rango de buenos dormidores 
estando por debajo del el punto de corte del índice que es de menor o igual a 5 




Gráfico Nº 46 
Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI en el  
grupo etario de 21 a 30 años de la población indígena encuestada  
En el Gráfico Nº 46 se presenta la tendencia que tuvieron las puntuaciones 
de los componentes dentro del grupo etario entre 21 y 30 años, apreciándose que 
el componente que mereció la menor puntuación fue la  medicación hipnótica, y 
los que hicieron más peso en el puntaje fueron las perturbaciones extrínsecas y la 
disfunción diurna, ambas bastante bajas también. 
 
Tabla Nº 39 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
del grupo etario de 31 a 40 años de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,6 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,07 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,6 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,5 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,15 






(C1)  (C2)  (C3) (C4)  (C5)  (C6)  (C7)  






En la Tabla Nº 39 se aprecia la puntuación que obtuvieron los componentes 
entre los encuestados del grupo etario entre 31 y 40 años con un resultado de 4,92 
puntos, el cual los coloca dentro del rango de buenos dormidores estando por 




Gráfico Nº 47 
Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI en el   
grupo etario de 31 a 40 años de la población indígena encuestada 
En el Gráfico Nº 47 se presenta la tendencia que tuvieron las puntuaciones 
de los componentes del PSQI dentro del grupo etario entre 31 y 40 años, 
apreciándose que el componente que mereció la menor puntuación fue la 
medicación hipnótica, y los que hicieron más peso en el puntaje fueron: la latencia 
del sueño, las perturbaciones extrínsecas y la disfunción diurna, todas bastante 
bajas también.  
Este grupo etario luce como un grupo de transición entre los más jóvenes y 
el grupo que le sigue de 41 a 50 años donde las puntuaciones comienzan a variar 








(C1)  (C2)  (C3) (C4)  (C5)  (C6)  (C7)  





Tabla Nº 40 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
del grupo etario de 41 a 50 años de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,73 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,21 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 1,03 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,55 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,26 




En la Tabla Nº 40 se aprecia la puntuación que obtuvieron los componentes 
del PSQI entre los encuestados del grupo etario entre 41 y 50 años con un 
resultado de 5,78 puntos, el cual los coloca dentro del rango de buenos 
dormidores estando por encima del  punto de corte del índice que es de menor o 
igual a 5 puntos, estando cerca, pero sin alcanzar la puntuación de 6 que los 
catalogaría como malos dormidores en grado leve .    
 
 
Gráfico Nº 48 
Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI en el   
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En el Gráfico Nº 48  se presenta la tendencia que tuvieron las puntuaciones 
de los componentes del PSQI dentro del grupo etario entre 41 y 50 años, 
apreciándose que el componente que mereció la menor puntuación fue la  
medicación hipnótica, y  se aprecia un incremento en las puntuaciones de todos 
los componentes especialmente el de latencia del sueño. Con la excepción de  las 
perturbaciones extrínsecas y la disfunción diurna, que se mantienen estables.   
 
 
Tabla Nº 41 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
del grupo etario de 51 a 60 años de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,84 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,37 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 1,38 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,55 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,49 





En la Tabla Nº 41 se aprecia la puntuación que obtuvieron los componentes 
del PSQI entre los encuestados del grupo etario entre 51 y 60 años con un 
resultado de 6,63 puntos, el cual los coloca dentro del rango de malos dormidores 
en grado leve  ya que esta puntuación se encuentra  por encima del  punto de corte 
del PSQI que es ≤ a 5 puntos y entre 6 y 8 puntos de la escala de malos 








Gráfico Nº 49  
 
Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI 
En el  grupo etario de 51 a 60 años de la población indígena encuestada 
Fuente: Instrumento Aplicado (Colliva, 2008-2010). 
En el Gráfico Nº 49  se presenta la tendencia que tuvieron las puntuaciones 
de los componentes del PSQI dentro del grupo etario entre 51 y 60 años, 
apreciándose que el componente que mereció la menor puntuación fue la  
medicación hipnótica, y  se aprecia un incremento en las puntuaciones  
especialmente el de latencia del sueño y la duración. Con la excepción de  las 
perturbaciones extrínsecas, la eficiencia del sueño y la disfunción diurna, que se 
mantienen estables.   
 
Tabla Nº 42 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
del grupo etario de 61 a 70 años de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 1 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,3 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 1,25 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,95 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,33 
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En la Tabla Nº 42 se aprecia la puntuación que obtuvieron los componentes 
del PSQI entre los encuestados del grupo etario entre 61 y 70 años con un 
resultado de 6,83 puntos, el cual los coloca dentro del rango de malos dormidores 
en grado leve  estando por encima del  punto de corte del índice que es de menor o 




Gráfico Nº 50 
Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI en el  
grupo etario de 61 a 70 años de la población indígena encuestada 
En el Gráfico Nº 50 se presenta la tendencia que tuvieron las puntuaciones 
de los componentes del PSQI dentro del grupo etario entre 61 y 70 años, 
apreciándose que el componente que mereció la menor puntuación fue la 
medicación hipnótica, y se mantienen elevadas las  puntuaciones de todos los 
componentes resaltándose  la tendencia ascendente de la calidad subjetiva del 
sueño. Las perturbaciones extrínsecas, la eficiencia del sueño y la disfunción 
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Tabla Nº 43 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
del grupo etario de >70 años de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,78 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,67 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 1 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,33 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0 
(C7) DISFUNCIÓN DIURNA 0 
PSQI 4,78 
Fuente: Instrumento Aplicado (Colliva, 2008-2010). 
 
En la Tabla Nº 46 se aprecia la puntuación que obtuvieron los componentes 
del PSQI entre los encuestados del grupo etario de los > 70 años con un resultado 
de 4,78 puntos, el cual los coloca dentro del rango de buenos dormidores estando 
dentro del  punto de corte del índice que es de menor o igual a 5 puntos. 
 
 
 Gráfico Nº 51 
Tendencia de la  puntuación de los Componentes del PSQI en el  grupo  
etario de mayores de 70  años de la población indígena encuestada. 
 
 
En el Gráfico Nº 51 se presenta la tendencia que tuvieron las puntuaciones 
de los componentes del PSQI dentro del grupo de >70 años, apreciándose que el 
componente que como en los grupos anteriores mereció la menor puntuación fue 
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manifestó descensos bruscos la duración del sueño y la eficiencia habitual del 
sueño, todo ello apoyando un descenso importante del PSQI. 
 
Tabla Nº 44 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
según los grupos etarios  de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES 
10 a 20 
años 
21 a 30 
años 
31 a 40 
años 
41 a 50 
años 
51 a 60 
años 
61 a 70 
años 
>  70 
años 
(C1) 0,69 0,42 0,6 0,73 0,84 1 0,78 
(C2) 1,14 0,65 1,07 1,21 1,37 1,3 1,67 
(C3) 0,37 0,71 0,6 1,03 1,38 1,25 1 
(C4) 1 0,61 0,5 0,55 0,55 0,95 0,33 
(C5) 1 1 1 1 1 1 1 
(C6) 0.22 0,11 0,15 0,26 0,49 0,33 0 
(C7) 1 1 1 1 1 1 0 
PSQI 5,2 4,5 4,92 5,78 6,63 6,83 4,78 
Total media      5,52 
  
 En la Tabla Nº 44 se presenta un resumen la puntuación del PSQI que 
obtuvieron los componentes del PSQI entre los grupos etarios de la población 
indígena encuestada y se evidencia como las bajas puntuaciones se manifiestan en 
las décadas entre los 10 y 30 años, incrementándose a partir de los 31 a los 70 
años. 
Encontrándose puntuaciones que se inclinan hacia malos dormidores en 
grado leve a partir de los 50 años de 6,63 y  de los 61 a 70 años con 6,83, para 
volver a reducirse en los mayores de 70 años. En promedio el PSQI resultó ser de 
5,52, manteniéndose en el rango del punto de corte de 5 sin llegar a 6. O sea que 







Gráfico Nº 52 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 
de los grupos etarios  de la población indígena encuestada 
Fuente: Instrumento Aplicado (Colliva, 2008-2010). 
 
En el Gráfico Nº 52 se aprecia una cierta sincronía entre los componentes 
del PSQI que inciden mayormente en incrementar el índice, ellos son: el (C2) la 
latencia del sueño, muy manifiesta a partir de los 31 años de edad, seguida por el 
(C5) las perturbaciones extrínsecas del sueño y en tercer lugar por el (C7) la 
disfunción diurna. El componente que marcó la tendencia hacia la baja fue 
definitivamente el (C6) uso de medicación hipnótica en todos los grupos etarios. 
En el gráfico Nº 53  se aprecia la tendencia de como las puntuaciones de los 
Componentes del PSQI de cada grupo etario van aumentando a medida que 
aumenta la edad, el área punteada delimita el punto de corte entre buenos 
dormidores por debajo de 5  y malos dormidores por encima de 6. Es evidente la 
tendencia hacia un deterioro de la calidad del sueño a partir de los 31 años hasta 
los 70 años. 
10 a 20 años 21 a 30 años 31 a 40 años 41 a 50 años 51 a 60 años 61 a 70 años > de 70 años 
(C1)  0,69 0,42 0,6 0,73 0,84 1 0,78 
(C2)  1,14 0,65 1,07 1,21 1,37 1,30 1,67 
(C3)  0,37 0,71 0,6 1,03 1,38 1,25 1 
(C4)  1 0,61 0,5 0,55 0,55 0,95 0,33 
(C5)  1 1 1 1 1 1 1 
(C6)  0 0,11 0,15 0,26 0,49 0,33 0 















Gráfico Nº 53 
Distribución de la tendencia de la puntuación del PSQI de 
 los grupos etarios  de la población indígena encuestada 
  
Seguidamente se procede a presentar el análisis de los componentes del 
PSQI de la población indígena encuestada agrupadas por ocupación u oficio: 
 
Tabla Nº 45 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
de los Agricultores de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,61 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 0,94 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,78 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,68 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,08 
(C7) DISFUNCIÓN DIURNA 1 
PSQI 5,09 
  
 En la tabla Nº 45 se presentan las puntuaciones obtenidas por cada 
componente del PSQI en el grupo de los Agricultores de la población indígena 
encuestada quienes obtuvieron una puntuación de 5,09, la cual los ubica dentro 
del rango de buenos dormidores ya que el punto de corte es de menos o igual a 5 
puntos y no alcanza los 6 puntos para malos dormidores en grado leve. 
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Gráfico Nº 54 
Tendencia de los puntajes de los componentes en los 
Agricultores de la  población indígena encuestada. 
Fuente: Instrumento Aplicado (Colliva, 2008-2010). 
 
En el Gráfico Nº 54 se evidencia una tendencia bastante plana entre los 
primeros 4 componentes del PSQI, evidenciándose una elevación en (C5)  
perturbaciones extrínsecas del sueño así como (C7) disfunción diurna, con una 
caída muy intensa en el (C6) correspondiente al uso de medicación hipnótica. 
 
Tabla Nº 46 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
de las amas de casa de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,6 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,24 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,69 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,66 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,23 






En la tabla Nº 46 se presentan las puntuaciones obtenidas por cada 
componente del PSQI en el grupo de las Amas de casa de la población indígena 










buenas dormidoras ya que el punto de corte es de menos o igual a 5 puntos y no 
alcanza los 6 puntos para malos dormidores en grado leve. 
 
 
Gráfico Nº 55 
Tendencia de los puntajes de los componentes en las Amas de Casa  de la  
población indígena encuestada 
  
En el Gráfico Nº 55 se evidencia un alza en el (C2) de latencia del sueño 
con una tendencia bastante plana entre los componentes (C3) y (C4) 
evidenciándose una elevación en las perturbaciones extrínsecas del sueño así 
como la disfunción diurna, con una caída muy intensa en el (C6) correspondiente 
al uso de medicación hipnótica. 
Tabla Nº 47 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
de los docentes de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,64 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,29 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 1,25 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 1,14 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,08 
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En la tabla Nº 47 se presentan las puntuaciones obtenidas por cada 
componente del PSQI en el grupo de los Docentes de la población indígena 
encuestada con una puntuación de 5,40, la cual las ubica dentro del rango de 
buenos dormidores ya que el punto de corte es de menos o igual a 5 puntos y no 






Gráfico Nº 56 
Tendencia de los puntajes de los componentes en los  
Docentes  de la  población indígena encuestada 
  
En el Gráfico Nº 56 se evidencia una tendencia a mantenerse elevados los 
componentes  (C2), (C3), (C4) y (C5) , con una tendencia hacia la baja en los 
componentes  (C6) y (C7) siendo estos últimos los que participan en mantener los 
bajos valores del PSQI. Los docentes presentan un comportamiento 
significativamente diferente a nivel del comportamiento de los 6 componentes en 

















Tabla Nº 48 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
de las Enfermeras de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 0 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,38 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,38 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0 




En la tabla Nº 48 se presentan las puntuaciones obtenidas por cada 
componente del PSQI en el grupo de las Enfermeras   con una puntuación de 1,76, 
la cual las ubica dentro del rango de muy buenos dormidores ya que el punto de 
corte es de menos o igual a 5 puntos.  Llama la atención que los dos únicos 
componentes que participaron en este índice fueron la Duración del sueño y La 
eficiencia habitual del sueño. 
 
 
Tabla Nº 49 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
de los estudiantes de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,3 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 0,59 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,49 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,46 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,05 







En la tabla Nº 49 se presentan las puntuaciones obtenidas por cada 
componente del PSQI en el grupo de los Estudiantes de la población indígena 
encuestada con una puntuación de 3,89, la cual los ubica dentro del rango de muy 




Gráfico Nº 57 
Tendencia de los puntajes de los componentes del PSQI en  
los  Estudiantes  de la  población indígena encuestada. 
  
En el Gráfico Nº 57 se evidencia una tendencia bastante plana hacia bajos 
valores de los primeros cuatro componentes con dos elevaciones de las 
perturbaciones extrínsecas del sueño y de la disfunción diurna con un componente 
de medicación hipnótica muy bajo.  Esto puede corresponderse con las 
poblaciones jóvenes. 
En la tabla Nº 50 se presentan las puntuaciones obtenidas por cada 
componente del PSQI en el grupo de los Obreros  con una puntuación de 5,05 , la 
cual los ubica dentro del rango de buenos dormidores ya que el punto de corte es 
de menos o igual a 5 puntos.   Se destaca que todas las puntuaciones de los 
componentes están por debajo de 1 excepción de las perturbaciones extrínsecas y 

















Tabla Nº 50 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
de los obreros de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,57 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 0,89 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,79 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,71 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,09 
(C7) DISFUNCIÓN DIURNA 1 
PSQI 5,05 
Fuente: Instrumento Aplicado (Colliva, 2008-2010). 
 
 
En el Gráfico Nº 58 se evidencia una tendencia bastante plana hacia bajos 
valores de los primeros cuatro componentes con dos elevaciones de las 
perturbaciones extrínsecas del sueño y de la disfunción diurna con un componente 
de medicación hipnótica muy bajo.    
 
Gráfico Nº  58 
Tendencia de los puntajes de los Componentes del PSQI  
en los  Docentes  de la  población indígena encuestada 
 
 
















Tabla Nº 51 
 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI de los sujetos cuya 
ocupación son otras actividades dentro de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,84 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 0,98 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 1,4 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,96 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,62 
(C7) DISFUNCIÓN DIURNA 1 
PSQ 6,8 
  
En la tabla Nº 51 se presentan las puntuaciones obtenidas por cada 
componente del PSQI en el grupo de aquellos que se ocupan de oficios no 
clasificados de la población indígena encuestada con una puntuación de 6,80, la 
cual los ubica dentro del rango de malos dormidores en un grado leve ya que el 
punto de corte es de menos o igual a 5 puntos para los buenos dormidores y de 6 a 




Gráfico Nº 59 
Tendencia de los puntajes de los componentes del PSQI  
en los Docentes  de la  población indígena encuestada 
En el Gráfico Nº 59 se evidencia una tendencia bastante plana con ligeras 










y (C7) con un solo componente que tiende al alza el (C3) de duración del sueño  
que es contrarrestado por el (C6)  uso de medicación hipnótica muy bajo.    
 
Tabla Nº 52 
Distribución de la puntuación de los componentes del PSQI  
Según las ocupaciones  de la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES Agricultor Ama de casa Docente Enfermera Estudiante Obrero Otros 
(C1) 0,61 0,6 0,64 0 0,3 0,57 0,84 
(C2) 0,94 1,24 1,29 0 0,59 0,89 0,98 
(C3) 0,78 0,69 1,25 0,38 0,49 0,79 1,4 
(C4) 0,68 0,66 1,14 0,38 0,46 0,71 0,96 
(C5) 1 1 1 1 1 1 1 
(C6) 0,08 0,23 0,08 0 0,05 0,09 0,62 
(C7) 1 1 0 0 1 1 1 
PSQI 5,09 5,42 5,4 1,76 3,89 5,05 6,8 
 
En la Tabla Nº 52 se evidencia la distribución de las puntuaciones del PSQI 
según la Ocupación de la población indígena encuestada, encontrándose una 
media de 4,77 puntos para el PSQI de esta variable.   
En el Gráfico Nº 60  se aprecia el comportamiento de cada uno de los 
componentes del PSQI en cada ocupación, poniéndose de manifiesto que la 
mayoría de los componentes mantienen puntuaciones por debajo de 1, mientras 
que los componentes que participaron con puntuaciones mayores a 1   fueron: el 
(C2) Latencia del sueño en las amas de casa; el (C2), (C3) y (C4) en los Docentes 
y (C3) en la categoría de Otros.   
Cabe destacar que los componentes que dieron lugar a las puntuaciones de 
mejores dormidores fueron aquellos que presentaron puntuaciones de (0) 
destacándose especialmente el caso de las enfermeras en las cuales  hubo 4 
componentes con esa puntuación a saber (C1), (C2), (C6) y (C7).  Asimismo se 
aprecia que el (C6) fue el componente que obtuvo las más bajas puntuaciones en 






Gráfico Nº 60 
Distribución de las puntuaciones obtenidas por  los Componentes del PSQI  
según la ocupación de la población indígena encuestada 
 
Agricultor Ama de casa Docente Enfermera Estudiante Obrero Otros 
(C1) 0,61 0,6 0,64 0 0,3 0,57 0,84 
(C2) 0,94 1,24 1,29 0 0,59 0,89 0,98 
(C3) 0,78 0,69 1,25 0,38 0,49 0,79 1,4 
(C4) 0,68 0,66 1,14 0,38 0,46 0,71 0,96 
(C5) 1 1 1 1 1 1 1 
(C6) 0,08 0,23 0,08 0 0,05 0,09 0,62 














Gráfico Nº  61 
Distribución de promedios de la puntuación de los  
Componentes  del  PSQI  según la ocupación    




En el Gráfico Nº 61 se evidencia que las ocupaciones que gozan de una 
mejor calidad del sueño según el PSQI son las enfermeras, seguidas por los 
estudiantes, con un empate entre Agricultores y Obreros y seguidos por  las Amas 
de Casa y los Docentes, quienes lucen también bastante homogéneos. Destaca que 
los malos dormidores son aquellos que desempeñan ocupaciones  ocasionales o no 
clasificables. 
 
Tabla Nº 53 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
  de la población indígena encuestada que habita en  la  
región geográfica Nº 1 Guayana 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,6 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,03 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,54 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,47 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,18 
















En la Tabla Nº 53 se presentan las puntuaciones obtenidas por cada 
componente del PSQI en los habitantes de la región geográfica Nº 1 Guayana, en 
la cual puede evidenciarse que la latencia del sueño (C2) obtuvo el mayor puntaje 
de 1,03 y las perturbaciones extrínsecas del sueño (C5) conjuntamente con el 
Componente (C7) de Disfunción diurna obtuvieron la puntuación de 1 
respectivamente, siendo el PSQI de la región 4,82, el cual está por debajo del 
punto de corte de menos o igual a 5, lo que cataloga a los habitantes de esta región 




Gráfico Nº 62 
Distribución de la puntuación de los Componentes  del  PSQI  de la región 
geográfica Nº 1  Guayana de  la población indígena encuestada 
  
En el Gráfico Nº 62 se aprecia la puntuación de los Componentes  del  PSQI  
de la región geográfica Nº 1  Guayana, con una tendencia irregular donde   los 
picos en alza correspondieron a los componentes (C2), (C5) y (C7), con una 
tendencia a la baja del componente (C6) y una tendencia intermedia de los 
componentes (C1), (C3) y (C4). 
En la Tabla Nº 54 se presentan las puntuaciones obtenidas por cada 
componente del PSQI en   la región geográfica Nº 2 correspondiente a los Llanos 
en la cual puede evidenciarse que la latencia del sueño (C2) obtuvo el mayor 
puntaje de 1,16 y la Duración del sueño (C3), la eficiencia habitual del sueño 
(C4), las perturbaciones extrínsecas del sueño (C5) conjuntamente con el 













Ubicándose  el PSQI de la región en  5,58, el cual está por encima del punto 
de corte de ≤ a 5  pero sin alcanzar los 6 puntos de malos dormidores, por lo que 
pueden catalogarse como buenos dormidores. 
Tabla Nº 54 
 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
  de la población indígena encuestada que habita en  la región  
geográfica Nº 2 Los Llanos 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,17 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,16 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,99 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 1,04 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,22 







En el Gráfico Nº 63 se aprecia la clara tendencia  en alza de la puntuación 
de los Componentes  del  PSQI  de la región geográfica Nº2 los Llanos donde los 
valores más elevados  correspondieron a casi todos los componentes  excepto (C1) 




Gráfico Nº 63 
Distribución de la puntuación de los Componentes  del  PSQI  de la región 














Tabla Nº 55 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
  de la población indígena encuestada que habita en  la región  
geográfica Nº 3 Occidente 
 
COMPONENTES PUNTOS 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,6 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 0,67 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 1 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,49 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,22 
(C7) DISFUNCIÓN DIURNA 0 
PSQI 3,98 
 
En la Tabla Nº 55 se presentan las puntuaciones obtenidas por cada 
componente del PSQI en los habitantes de la región geográfica Nº 3 
correspondiente a la región de Occidente, en la cual puede evidenciarse que la 
duración  del sueño (C3) y las perturbaciones extrínsecas del sueño (C5) 
obtuvieron la puntuación de 1 respectivamente, resaltando el hecho de que no se 
presentó disfunción diurna en esta región.  
El PSQI de la región (3) es de 3,98 resultando ser el  más bajo de las tres 
regiones, el cual está por debajo del punto de corte de menos o igual a 5, lo que 




Gráfico Nº 64 
Distribución de la puntuación de los Componentes  del  PSQI  de la región 










En el Gráfico Nº 64 se aprecia la puntuación de los Componentes  del  PSQI  de la 
región geográfica Nº 3 Occidente de  la población indígena encuestada con una 
franca tendencia  hacia la baja donde los únicos dos picos de valores más elevados  
correspondieron a los componentes   (C3) y (C5) y el valor más bajo correspondió 
al (C7) el cual   aportó puntuaciones de 0.   
 
Tabla Nº 56 
 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI  
Según las regiones geográficas en las  que habita la población indígena encuestada 
 
COMPONENTES Nº1 Nº2 Nº3 
(C1) CALIDAD SUBJETIVA DEL SUEÑO 0,6 0,17 0,6 
(C2) LATENCIA DEL SUEÑO 1,03 1,16 0,67 
(C3) DURACIÓN DEL SUEÑO 0,54 0,99 1 
(C4) EFICIENCIA HABITUAL DEL SUEÑO 0,47 1,04 0,49 
(C5) PERTURBACIÓN EXTRÍNSECA 1 1 1 
(C6) USO DE MEDICACIÓN HIPNÓTICA 0,18 0,22 0,22 
(C7) DISFUNCIÓN DIURNA 1 1 0 




Gráfico Nº 65 
Distribución de la puntuación de los Componentes del PSQI 
Según la región geográfica que habita la población indígena encuestada 
 
(C1)  (C2)   (C3)   (C4)   (C5)  (C6)   (C7)   
Nº1 0,6 1,03 0,54 0,47 1 0,18 1 
Nº2 0,17 1,16 0,99 1,04 1 0,22 1 












En el Gráfico Nº 65 se aprecia Distribución de la puntuación de los 
Componentes del PSQI Según la región geográfica, donde los componentes (C2), 
(C5) y (C7) fueron los que contribuyeron mayormente a los valores más elevados 
del PSQI en las tres regiones, y el Componentes que contribuyó a los valores más 
bajos fue el Componente (C6) correspondiente al uso de medicación hipnótica. 
 
 
Gráfico Nº  66 
Tendencia de la puntuación  del  PSQI según la región 
geográfica que habita  la población indígena encuestada 
  
 
En el Gráfico Nº 66 se aprecia una tendencia a estar por debajo del punto 
de corte por parte de las regiones geográficas Nº1 Guayana y más bajo aún la 
región Nº3 Occidente, estando por encima del punto de corte la Región Nº2 
Llanos sin llegar a alcanzar el rango de malos dormidores. 
 
En la Tabla Nº 57 se presentan las puntuaciones del  PSQI  según las 
variables estudiadas, cuyo promedio  aportó un PSQI  general  de 5,07, lo cual 
indica que se trata de una población de buenos dormidores, ya que se encuentra 
dentro del punto de corte de menor o igual a 5 sin alcanzar el punto de corte 
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Antes de entrar en la discusión y contrastar los resultados de esta 
investigación con referentes internacionales, es menester resaltar la importancia 
de los datos obtenidos y considerar los aspectos que estarían influyendo en los 
resultados presentados, tales como: 
La muestra de la población indígena fue estudiada en el ámbito de su 
cotidianidad, en el  hábitat  donde nacieron y en el que desarrollan las actividades 
laborales propias de su cultura, aprendidas de sus progenitores. Cuya vida discurre 
en armonía con la naturaleza, alimentándose de lo que ésta les aporta y se 
ejercitan diariamente de manera natural durante sus labores habituales.  
 Estos pobladores, no están expuestos a factores contaminantes comunes en  
las urbes industrializadas, sometidas al ruido, luz artificial, presiones laborales, 
estrés cultural, etc. Dadas estas circunstancias se puede inferir que  el ambiente 
biopsicosocial de la población indígena estudiada luce  propicio para una buena 
calidad del sueño en su contexto cultural y etnográfico. 
Se reitera lo mencionado al principio de esta investigación que los estudios 
epidemiológicos relacionados con la aculturación indígena y el estrés cultural de 
etnias en poblaciones urbanas,  reflejan que tienen un común denominador que es 
su baja condición socioeconómica pero que los procesos de adaptación o 
competitividad en el  medio urbano y el proceso de aculturación parecen influir en 
trastornos del sueño con cifras de corta duración del sueño, baja eficiencia y alta 
latencia. Como lo exponen Mezick (2008). Arber (2009) Voss (2008). 
Sin embargo a pesar de que el  perfil epidemiológico de la población 
indígena venezolana se asocia a los altos índices de pobreza,   analfabetismo, 
migración, exclusión  social,   que se arraigan en otros factores, tales como la 




mantengan en un ámbito sociocultural propio, su calidad del sueño no se ve 
afectada por las presiones urbanas. 
Todo ello apoya la comprobación de la hipótesis propuesta en esta 
investigación, de que la calidad del sueño de las etnias indígenas venezolanas 
estudiadas,  quedaría  supeditada a aquellos factores biológicos naturales propios 
del desarrollo fisiológico según el género y la edad, o a aquellos factores externos  
geo-climáticos o socioeconómicos propios de su ámbito cultural.  
 A continuación se analizan los resultados del PSQI y se contrastan   con los 
referentes bibliográficos revisados. 
 
ANALISIS DEL PSQI RELACIONADO CON EL GÉNERO: 
La población indígena femenina obtuvo una puntuación del PSQI  de 5,30, 
mientras que   el sexo masculino obtuvo 5,12, ambas puntuaciones ubican a 
ambos sexos dentro del rango de buenos dormidores, con cifras bastante 
equilibradas. Esta paridad difiere de la mayoría de los referentes consultados.  
Internacionalmente se reporta que las mujeres residentes en regiones 
urbanas obtienen puntuaciones del PSQI significativamente más elevadas que los 
hombres, como es el caso de las investigaciones de  Rodríguez (2008)  quien 
reportó ese hallazgo en todos los componentes del PSQI. Por su parte Srole 
(1980), Bixler (2009) y Hall (2009)  reportan resultados similares donde las 
mujeres son calificadas como peores dormidoras  que los hombres.  
Partinen (2005) por su parte reporta que en  las investigaciones  
epidemiológicas internacionales   las mujeres padecen 1,5 veces más de insomnio 
que los hombres, justificándolo el hecho de que la salud en la población urbana 
está estrechamente relacionada con el desarrollo económico y social, en el cual las 




Por otra parte  Regal (2009) hace un planteamiento interesante que vale la 
pena mencionar, éste reporta que las mujeres tienen una mejor calidad de sueño en 
comparación con los hombre, pero se quejan más frecuentemente   de su sueño.  
En esta investigación, la población indígena venezolana  mantuvo en la 
mayoría de los componentes puntuaciones muy parejas en ambos sexos: En el 
caso del (C1) la puntuación de la población femenina fue de 0,58  ligeramente 
más baja que los hombres quienes tuvieron 0,59 puntos. Hubo coincidencias casi 
absolutas en (C3), (C5) y (C7).  
Mientras que los Componentes que presentaron variaciones fueron: El (C2) 
en el cual hubo una diferencia de puntuación de 1,14 en la población femenina  
con respecto a 0,85 de la población masculina  y el (C4) en el cual la puntuación 
de las mujeres  fue de 0,72  la cual superó a la puntuación de los hombre de 0,65.  
Esos  datos obtenidos en indígenas en su hábitat natural,  difieren de los 
hallazgos  de Partinen (2005) en cuyos estudios  urbanos encontraron  que  las 
mujeres  tienen mejor calidad de sueño con una  latencia de inicio del sueño más 
corta. Asimismo encontraron que la eficiencia del sueño fue más alta en las 
mujeres en comparación con los hombres. 
En el caso del (C5) Perturbaciones extrínsecas,  las mujeres se vieron más 
afectadas por los despertares nocturnos, siendo la causa más frecuente el calor. 
Este hallazgo concuerda con la literatura internacional en la cual se plantea que 
los cambios físicos y hormonales  de  las mujeres   se  manifiestan por un sueño 
poco profundo y con más propensión a los despertares nocturnos. Shechter 
(2009), Abetz (2004). 
En cuanto al (C6) Uso de medicación hipnótica, Los referentes 
bibliográficos revisados muestran  estudios epidemiológicos  donde la frecuencia 
del consumo de medicaciones hipnóticas entre las mujeres   se  encuentra   entre 





En la población indígena el componente (C6) se caracterizó por “no haberla 
necesitado” en    (87%) de la población, bastante equilibrados entre ambos sexos. 
En el resto de las puntuaciones la opinión también fue muy paritaria de las cuales, 
se encontraron muy bajos porcentajes en cuanto a haberlas requerido alguna vez 
por semana. Es de hacer notar que estas medicaciones no fueron prescritas por 
médicos, sino brebajes  naturales que según sus costumbres favorecen el sueño. 
El (C7) Disfunción diurna, no se presentó en (53%)  de los hombres y (43%) 
de las mujeres;  mientras que cuando  se presentó, fue con una frecuencia de  
“menos de 1 vez por semana” en un   (38%) de mujeres  con respecto a los 
hombres (34%), esta diferencia mayoritaria en las mujeres se mantiene para las 
otras puntuaciones con respecto a los hombres.  De tal manera que esta población 
indígena no presenta disfunción diurna en su gran mayoría, pero cuando ocurre, la 
manifiestan mayormente las mujeres con respecto a los hombres.   
Estos hallazgos parecieran concordar con Knuston (2005) quien reporta que 
las quejas de   somnolencia diurna son más frecuentes en mujeres hasta en (58%) 
frente a un (43%) en hombres.   
Cha y Eun (2009) encontraron que el género femenino es dos veces más 
propenso a padecer trastornos del sueño con respecto al género  masculino.  
Contrariamente Bixler (2001, 2009) por su parte hallaron que las mujeres 
duermen objetivamente mejor que los hombres y que el sueño de las mujeres 
jóvenes es más resistente a factores externos. 
Cain (2009), Lee (1.990 2009), Acosta (2002), (Kravytz, 2003) coinciden en 
que las mujeres presentan trastornos del sueño  especialmente en los periodos 
peri-menopáusicos cuyos aspectos fisiológicos se relacionan con trastornos del 
sueño propios del sexo femenino,   
Estas opiniones son coincidentes con Partinen (2.005) quien, en sus 
investigaciones epidemiológicas,  encuentra  que el periodo menopáusico y 
postmenopáusico es más propenso a que las mujeres presenten más 




Ante lo expuesto, cabe interpretar que si bien pudieran existir diferencias 
étnicas,  culturales y ambientales, modificadoras de los patrones de sueño, los 
aspectos fisiológicos propios de esos períodos  deberían evidenciarse de manera 
similar aún en culturas disimiles. En tal sentido las manifestaciones fisiológicas 
peri menopáusicas, no fueron relevantes en esta población indígena por tratarse de 
una población joven donde solamente el 10% está por encima de los 50 años. 
Sin embargo; las  diferencias relacionadas con el género en la prevalencia de 
las alteraciones del sueño, también tienen cabida  en la pubertad, durante la 
menstruación y el embarazo como responsables de alteraciones del patrón de 
sueño normal, como lo reportan en sus estudios  Moline (2004), Collop (2004), 
(Zhang (2006),  Regal (2009).    
Otros factores a tomar en cuenta son los comportamientos, de cómo es 
percibido el sueño y la salud por la mujer según su educación, estos elementos 
también se encuentran   asociados perceptiblemente a la calidad  del sueño, lo cual 
podría jugar un papel importante en  las diferencias observadas.   
 Los comportamientos y  los  ambientes en los que se desenvuelven las 
mujeres aborígenes o indígenas en las grandes ciudades son diferentes como  en  
la población indígena Australiana tiene dos veces más probabilidades de requerir 
hospitalizaciones por desórdenes mentales o trastornos del comportamiento con 
respecto a la población general no indígena. 
 Asimismo plantea que los hombres indígenas son 7 veces más vulnerables a 
la autoagresión, mientras que las mujeres indígenas lo son 31 veces más.  Por su 
parte Voss (2008) encontró que  en mujeres inmigrantes que se integran a nuevas 
culturas en las grandes ciudades  revelan que el proceso resulta  agotador. Las 
mujeres presentan severas alteraciones del sueño y deterioro de su calidad de vida. 
Los  índices del PSQI tan equilibrados entre ambos sexos de las etnias 
indígenas venezolanas, parecen  tener relación con los aspectos culturales, donde 




retos y menos competitiva. Diariamente está dedicada de lleno  a casi todas las 
labores del hogar y del conuco (sembradío), compartiendo tareas similares a las de 
los hombres. De Abreu (2000)   
 
ANÁLISIS DEL PSQI RELACIONADO CON  LA EDAD: 
Las puntuaciones del PSQI por edades, evidencian que   los grupos etarios 
más jóvenes, menores de  40 años el PSQI se mantuvo por debajo del punto de 
corte de ≤5, correspondiente a buenos dormidores. La mejor puntuación como 
buenos dormidores la obtuvo el grupo etario de 21 a 30 años de edad con un PSQI 
de 4,5 puntos. En el grupo de 41 a 50 años  el PSQI se elevó a 5,78 puntos, 
luciendo éste   como un grupo transicional hacia puntuaciones menos favorables.   
Los malos dormidores aparecieron en los grupos etarios de  51 a 60 años, 
quienes obtuvieron un PSQI de  6,63 puntos, superados aún más por el grupo 
etario siguiente de 61 y 70 años quienes obtuvieron un PSQI aún más elevado de 
6,83 puntos, calificando a estos 2  grupos  como malos dormidores en grado leve. 
La puntuación cayó nuevamente hasta niveles de buenos dormidores en el grupo 
etario de los > 70 años con un PSQI de  4,78 puntos. 
Contrastando estos resultados con los referentes bibliográficos revisados, se 
encuentra que las puntuaciones del PSQI obtenidas por los grupos etarios más 
jóvenes de la población indígena encuestada, difieren de los hallazgos en 
poblaciones urbanas de países industrializados.  
Muchos autores tales como Manni (1997) , Roberts (2000), Ohayon (2000), 
Fallone (2002), Vanden (2004), Roberts (2005) Shaikh (2009), Chen (2006), 
sostienen en sus investigaciones que en las prácticas de la higiene del sueño las 
diferencias transculturales tienen efectos importantes y coinciden en que en la 
etapa de la adolescencia, el sueño de calidad tiene influencias físicas y 
emocionales relacionadas con la maduración cerebral, y  cambios substanciales 




Por su parte  Mellado (2001), Carskadon  (2002), Lushington (2009), 
Calamaro (2009) hacen relevancia de la influencia en la calidad del sueño que 
tiene el estilo de vida en los adolescentes y Giannotti (2002) Ohayum (2004, 
2005), reportan que  uno de cada tres o cuatro jóvenes de diferentes poblaciones o 
países,  padecen algún trastorno del sueño, destacándose  que en USA una tercera 
parte de sus jóvenes ha padecido insomnio alguna vez. En otras latitudes, Serfaty 
(2005), encuentra que en  Suiza el 26,2% de la población joven padece de 
trastornos del sueño y el 12,8%    varían de moderados a severos.   
En la población indígena venezolana estudiada, el grupo etario más joven de 
10 a 20 años se comporta de manera diferente; El (C1) Calidad subjetiva del 
sueño,  se manifiesta con porcentajes muy altos con casi 70% de opiniones de  
“Muy Buena” y 30% de “Bastante Buena”, manteniéndose las opiniones 
favorables en toda la población joven  
La duración y la eficiencia del sueño son considerados  parámetros 
importantes como indicadores de salud y bienestar entre los adolescentes y en la 
mayoría de las investigaciones en poblaciones urbanas se evidencia que en los 
adolescentes es común la reducción de esos parámetros Carskadon (1993), Dahl 
(2002), Iglowstein (2003) Fernandez (2009).  
Estos hallazgos difieren sustancialmente de los encontrados en la población 
indígena estudiada, donde el (C2) Latencia del sueño arrojó que el (64%) de los 
jóvenes indígenas, refieren conciliar el sueño en ≤15 minutos y el   (C3) Duración 
del sueño  arrojó que el (85%)  de los integrantes de este grupo etario duerme más 
de 7h. Por otra parte el (C4) Eficiencia del sueño evidenció que  (69%) de ellos 
tiene una eficiencia >75%, y  solamente   (24%) de casos   tiene una eficiencia del 
sueño  <65%.   
Por otra parte Vela (2007,2008),  Holm (2009),  Le Bourgeois (2005), 
Roberts (2000) reportan que el inicio de la adolescencia en países de vanguardia, 
es un período de  preocupaciones   relacionadas con los aumentos en la toma de 




Este comportamiento aventurado se ve asociado a la falta de sueño o su mala 
calidad que contribuyen a los problemas de salud del comportamiento emocional 
en los adolescentes urbanos.   
En la población indígena venezolana estudiada, el (C5) Perturbaciones  
extrínsecas,   más del (51%) de los casos no las presentan y los pocos que si la 
presentan se relacionan más con la necesidad de levantarse para ir al baño.  El 
(C6) Uso de medicación hipnótica, se encontró que más del 90% de estos jóvenes 
no las usan,    mientras que el pequeño porcentaje que refiere haberla utilizado se 
refieren a brebajes naturales no fármacos hipnóticos.  
En cuanto al (C7) Disfunción diurna, más del (55%) de ellos no la refieren, 
con un  (29%)  que refieren presentarla 1 vez por semana, un (13%) que la ha 
presentado 2 veces por semana y solamente (4%) la han presentado 3 veces por 
semana. Este hallazgo difiere de otros estudios como los de Le Burgeous (2005) 
que plantean la preferencia por la noche que tienen los adolescentes urbanos, se 
asocia con mala   higiene del sueño, despertares nocturnos  y somnolencia diurna   
En cuanto al grupo etario entre 21 y 30 años de la población indígena 
estudiada,  obtuvo un PSQI de  4,5 considerado como  la mejor puntuación como 
buenos dormidores. Seguido por el grupo etario entre 31 y 40 en el que el PSQI 
estuvo ubicado en 4,92.  
Los resultados del PSQI calificó como malos dormidores en grado leve a los 
pobladores indígenas ubicados en el grupo etario de 51 a 70 años, coincidiendo 
con estudios internacionales de Moore (2002), Ohayon (2001), Louderdale 
(2006), Avidan (2006), Wolkoye (2007).  sustentados en aspectos fisiológicos, 
donde  la edad está en relación directa con la calidad del sueño, bien sea 
relacionado con las variaciones circadianas propias del envejecimiento, por 





Esto hace que esos grupos etarios manifiesten no estar contentos con su 
calidad del sueño en su gran  mayoría. Sin dejar de lado las patologías asociadas 
ajenas a ese proceso natural, tales como los trastornos respiratorios que afectan los 
patrones del sueño repercutiendo en la condición mental, como lo exponen 
Mahowald (2007), Yaffe (2011).  
Gu D (2010) en un estudio de población longeva en China asegura que la 
edad y la salud son los factores más importantes, que asociados con la calidad 
subjetiva del sueño y su duración,   están implicados en una longevidad saludable. 
En este orden de ideas,  se apreció que en la población indígena estudiada el 
Componente (C2) Latencia del sueño se ve incrementada a medida que se avanzan 
en edad. Lo mismo sucede con el Componente (C3) Duración del sueño, 
encontrándose  que en el grupo etario entre 51 a 60 año (32%) refiere dormir 
menos de 5 horas por noche.  
Según los estudios de (Partinen 2.005) el número de horas que se necesita 
para despertar descansado es variable y depende de cada individuo y de su edad. 
Éste define que el sueño saludable que tiene una duración entre 5 y 6 horas por 
noche  es llamado  “sueño natural corto”, mientras que el sueño de 9,5 horas es 
llamado “sueño natural largo”.   
Sin embargo, según (Kripke 1.998), (Harrison, 2003) sostienen que, 
normalmente   la mayoría de los adultos urbanos  no  requieren más de 8 horas de 
sueño para despertar descansados y este es considerado como sueño suficiente, 
asimismo se ha comprobado internacionalmente que durante la tercera edad 
disminuye la cantidad de horas necesarias para dormir.  
En los indígenas venezolanos encuestados mayores de 61 años, se 
incrementó a (45%) aquellos que  refieren dormir más de 7 horas. Esto coincide 
con las apreciaciones de los referentes mencionados. Resaltando lo que menciona 




gozan de mayores ventajas, tanto a nivel físico como psicológico y obtienen 
mejores puntuaciones de salud  
De acuerdo con Irwin (2006), Pires (2007) y Ancoli (2009)  la arquitectura 
del sueño varía  con la edad y la incidencia del insomnio es más alta  a medida 
que se avanza en edad con una menor eficiencia del sueño.  Asimismo Foley 
(1995), Royuela (2000), (Romero, 2001). Kryger (2004) Blanco (2005), Vaz 
(2007), Tello (2009) y Monjan (2010) exponen que el envejecimiento normal 
conduce a un sueño menos restaurativo, caracterizado por reducciones en la 
duración del sueño, y al adelanto de la fase del ciclo sueño-vigilia.  
Esa última referencia se hace evidente en las puntuaciones del  (C4) de la 
población indígena encuestada, apreciándose que en el grupo etario de 50 a 70 
años se obtuvo el 75% y 80%  de respuestas  que reflejan  una eficiencia del sueño 
de ”<65%”;  los restantes grupos etarios se mantuvieron bastante equilibrados en 
este aspecto sin tendencias significativas. 
En cuanto al (C5) Perturbaciones extrínsecas, éstas afectan a la población 
indígena encuestada con mayor frecuencia entre los   41   hasta los mayores  de 70 
años. 
Se evidenció cierta tendencia a elevarse el (C6) Uso de medicación para 
dormir: entre los 41 a 60 años (16%),  hasta los 70 (24%), pero nunca en más de 
una vez por semana.  Mientras que el uso  más frecuente de medicación quedò 
reducida a un muy bajo porcentaje (6%) en el grupo de 50 a 60 años.  
En relación con el (C7) hubo casos en los que se presentó la disfunción 
diurna en más de 1 vez por semana pero nunca rebasó el 1 a 2% de la población 
entre 50 y 70 años. 
Estos resultados son consistentes con la hipótesis planteada en esta 
investigación, en el sentido  de que los procesos fisiológicos naturales se cumplen 




(2006), Cole (2007) quienes  concuerdan en que la calidad del sueño se ve 
afectada negativamente por cambios en los patrones del sueño, los cuales forman 
parte del proceso normal de envejecimiento  que resulta inevitable. 
Esta realidad se ve modificada en aquellos indígenas que sufren procesos de 
aculturación en las grandes urbes.  Hay autores como Jean Louise (2000-2001). 
que aseguran que estos grupos minoritarios suelen ser afectados por el racismo y 
la discriminación cuando se adentran en las culturas urbanas, lo que provoca un 
considerable estrés y ansiedad. La etnicidad y los procesos de integración socio-
demográficos, tienen participación en los patrones del sueño según la edad.  
 
ANÁLISIS DEL PSQI  RELACIONADO CON LA OCUPACIÓN 
En cuanto a la ocupación u oficio que desempeñan los indígenas 
venezolanos encuestados,   se encuentra que  los Agricultores quienes representan 
el (20%) de la población estudiada,   obtuvieron un PSQI de 5,09, el cual los ubica 
dentro del rango de buenos dormidores. Con las siguientes características: 
Dentro de este grupo de agricultores se encontró que la percepción acerca 
del (C1) calidad subjetiva  del sueño,  “muy buena o bastante buena” superó el 
90% y su puntuación fue de 0,61. El (C2) Latencia del sueño obtuvo la mayor 
puntuación de los componentes estudiados en los agricultores 0,94 y el 
responsable de ello fue que un (19%) de los encuestados refirieron tener una 
latencia del sueño de más de 1 hora.  
El Componente (C3) Duración del sueño obtuvo una puntuación de 0,78 y 
esto se debió a que  (75%) de los agricultores refirieron dormir “menos de 5 
horas”, mientras que el (14%) duerme entre 6 y 7 horas y solo (12%) de ellos lo 
hace mas de 7 horas.  
El Componente (C4) Eficiencia del sueño, en concordancia con las cifras 




casi el (80%) de los agricultores tienen una eficiencia del sueño entre  el < 65% y 
>85% , mientras que solo un (17%) presenta una eficiencia < 65%.  
El Componente (C5) perturbaciones extrínsecas del sueño, así como el 
Componente (C7) disfunción diurna,   fueron los componentes que mayor peso 
tuvieron en la puntuación del SPQI con 1 punto cada uno. Mientras que la 
puntuación más baja la aportó el  Componente (C6) uso de medicación hipnótica 
con 0,08 puntos. 
En resumen los hallazgos de  los componentes del PSQI estudiados en los 
Indígenas que se dedican a la agricultura, se encuentra que éstos consideran que 
su calidad de sueño es “muy buena o bastante buena”, la mayoría tiene una corta 
latencia del sueño y solo un  pequeño porcentaje de ellos refiere requerir más de 1 
hora para conciliar el sueño. Generalmente duermen entre 5 y 6 horas, con una 
eficiencia del sueño  > 85%, existiendo un elevado índice de perturbaciones 
extrínsecas y de disfunción diurna. No usan medicación para dormir.  
Los autores Segui (2005),  Ekblad (1998),  Achotegui (2004)  refieren que 
la situación de desarraigo de los trabajadores agrícolas emigrados, la falta de 
integración, problemas de convivencia o de falta de recursos, ponen  de 
manifiestan a través de   trastornos del sueño que suelen ser la expresión de un 
sufrimiento psicológico muchas veces no reconocido  
El grupo de las Amas de casa obtuvo un PSQI de 5,42 que las cataloga 
como buenas dormidoras, en este grupo de indígenas los componentes 
responsables de esa puntuación se comportaron de la siguiente manera: 
El (C1) calidad subjetiva del sueño al igual que otros grupos obtuvo una de 
las menores puntuaciones de 0,6, debido a que en aproximadamente el 90% de los 
casos consideró que ésta es muy buena o bastante buena. Mientras que el (C2) de 
latencia del sueño obtuvo la mayor puntuación debido a que casi el 40% de ellas 




 Los componentes (C3) y (C4) obtuvieron  puntuaciones de 0,66 y 0,69 
respectivamente y ambos mantuvieron una tendencia bastante plana. Mientras que  
se evidenció la mayor elevación del puntaje en el (C5) perturbaciones extrínsecas 
y (C7) disfunción diurna, con 1 punto respectivamente y  con una caída más 
intensa en el (C6) uso de medicación hipnótica son 0,23 puntos. 
Resumiendo los hallazgos   de los componentes del sueño en las amas de 
casa, se puede decir que: En su gran mayoría consideran que su calidad de sueño 
es muy buena o bastante buena, la mayoría tiene una corta latencia del sueño, pero 
también hay un (40%) de ellas que presentan una latencia de 30 minutos a más de 
1 hora para conciliar el sueño.  
Generalmente duermen entre 5 y 6 horas con una eficiencia del sueño  > 
85%, además entre ellas existe un elevado índice de perturbaciones extrínsecas y 
de disfunción diurna. No requieren de medicación para dormir.  En las 
poblaciones urbanas, Lennon (1.994) expone que  el quehacer doméstico a tiempo 
completo implica más autonomía, trabajos más rutinarios, pocas presiones del 
tiempo, y menos responsabilidad en materias fuera de su control. Esta descripción 
puede asimilarse a las actividades de las amas de casa indígenas. 
Otros estudios como los de Sanz (2005)
 
reflejan que las mujeres 
inmigrantes,  trabajan como empleadas de hogar en soledad y aislamiento, 
asumiendo normas y pautas de conducta no propia. En las zonas urbanas  casi el 
(33%) experimentan trastornos graves del sueño, fatiga e irritación debido a la 
contaminación sonora de la comunidad  producida por las actividades humanas y 
por el ruido del tráfico.  Habibulah (2007)    
El grupo de los Docentes obtuvo un PSQI de 5,40 puntos. El (C1) Duración 
del sueño obtuvo 0,64 puntos debido a que  (93%) de ellos refirieron una Muy 
buena o Bastante buena calidad del sueño y solamente un (7%) de ellos refirió 
tenerla bastante mala. En cuanto al  (C2), (C3), (C4) y (C5) mantuvieron 
puntuaciones elevadas por encima de 1 punto, mientras que  los componentes 




 El grupo de las Enfermeras obtuvo el más bajo PSQI de todas las 
ocupaciones,  con una puntuación de 1,76, de tal manera que se pueden considerar 
como las mejores dormidoras de la población estudiada.    Destacándose que los 
dos únicos componentes que participaron en este índice fueron la (C3) Duración 
del sueño y (C4) con La eficiencia habitual del sueño con 0,38 puntos para cada 
uno, el resto de los componentes obtuvieron puntuación de 0. 
El grupo de los Estudiantes obtuvieron una puntuación de 3,89 en el PSQI,  
con una tendencia bastante plana hacia bajos valores de los primeros cuatro 
componentes con dos elevaciones en el Componente (C5) perturbaciones 
extrínsecas del sueño y el componente (C7)  disfunción diurna, con un 
componente (C6) de medicación hipnótica muy bajo.   
En el grupo de los Obreros  la  puntuación del PSQI fue de 5,05. Se destaca 
que todas las puntuaciones de los componentes fueron de menos o igual a 1. En el 
grupo de aquellos que se ocupan (Otros) como  oficios no clasificados obtuvieron 
un PSQI de 6,80, la cual los ubica dentro del rango de malos dormidores en un 
grado leve.  
En este grupo se evidenció una tendencia bastante plana con ligeras 
elevaciones de los valores de los componentes (C1) y (C2)  así como (C4) , (C5) y 
(C7) con un solo componente que tiende al alza el (C3) de duración del sueño  que 
es contrarrestado por el (C6) uso de medicación hipnótica muy bajo.    
Se puede resumir que en cuanto a la ocupación u oficio que desempeña la 
población indígena encuestada, las ocupaciones que gozan de una mejor calidad 
del sueño son las enfermeras, seguidas por los estudiantes con un empate entre 
Agricultores y Obreros y seguidos por  las Amas de Casa y los Docentes, quienes 
lucen también bastante equilibrados. Destaca que los malos dormidores son 





Los estudios epidemiológicos revisados, plantean coincidencias en la 
relación entre la ocupación y la calidad del sueño, por ejemplo: En la población 
americana Knudsen (2007), en la población alemana Vestrier (2008), en Australia 
Johnston (2007), en la población japonesa  Kim (2000), Doi (2000 – 2003)  y en 
Gran Bretaña Arber (2007), coinciden en que la sobrecarga del trabajo se asocia 
con a una pobre calidad del sueño, con una latencia del sueño más larga y con 
disfunción diurna.   
 
Asimismo en cuanto al tipo de trabajo Oginska (2006) detecta que las 
ocupaciones que requieren tareas repetitivas estuvieron asociadas a más días de 
insomnio, con una relación entre los factores productores de estrés laboral, la 
calidad del sueño, y estado de salud de los trabajadores, constituyéndose en un 
triángulo donde los factores que lo conforman interactúan entre sí afectándose 
recíprocamente. 
 
Contrastando estos hallazgos con los encontrados en la población indígena 
venezolana estudiada, se encontró que en la mayoría de los casos, bien sea que se 
trate de agricultores o amas de casa, el  trabajo cotidiano de éstas etnias varía y 
está sujeto a las necesidades del momento, adaptado al entorno natural con pocas 
presiones laborales ni sobrecargas, a pesar de que se trata de trabajos con 
exigencias físicas, éstas forman parte de sus tareas habituales. Estos aspectos 
serian coherentes con la buena calidad del sueño que se reporta. 
 
Situación diferente ocurre con los obreros quienes si mantienen un horario 
y compromiso  laboral diario  al igual que los docentes. En este sentido hay 
reportes como los de  Arber (2007) en cuya investigación detecta que el tener 
empleo hace que la persona goce de mejor calidad de sueño que el desempleado o 
el no tener trabajo fijo.  
Los trabajadores a destajo o temporales,  tienen un (40%) más 




coincidencia con la población indígena donde quienes refirieron no tener empleo 
fijo o bien no clasificable,  fueron los únicos que mostraron ser malos dormidores. 
La satisfacción laboral también juega un papel importante en la calidad del 
sueño, según las investigaciones mencionadas, los empleados mas descontentos 
presentan trastornos del sueño en el (33%) de los casos con respecto a un (18%) 
de aquellos satisfechos Arber (2007). En el caso de los pobladores indígenas 
venezolanos, amas de casa y agricultores quienes representan más del (50%) de la 
población encuestada cumplen sus tareas cotidianas con satisfacción laboral. 
Otro hallazgo destacado internacionalmente en las poblaciones urbanas es  
que las personas con nivel educativo más alto, tienen una mejor calidad de sueño 
y que los profesionales disfrutan de mejor calidad de sueño que la clase obrera. En 
ese sentido, el caso de las enfermeras en las etnias indígenas venezolanas son 
reconocidas como de un nivel educativo superior al promedio de la población,  y 
fueron quienes obtuvieron las mejores puntuaciones del PSQI.  
En contraste,  los hallazgos internacionales relacionados con la profesión de 
enfermería en pobladores urbanos son altamente contrarios con respecto a los 
resultados obtenidos en las etnias indígenas estudiadas.  En ese sentido, Winwood 
(2006), Kunter (2007), Moon (2009) ponen en evidencia los trastornos del sueño 
de las enfermeras en la población Australiana, muy coincidentes con los trastornos 
del sueño de los trabajos por turnos Akerstedt (2003), tanto  por las condiciones 
de trabajo  como por las presiones laborales.  
Estos resultados también difieren de los hallazgos publicados por  Hughes 
(2004), Rogers (2003), Scott, citado en Hasson (2010) a nivel de enfermeras de 
centros Hospitalarios urbanos, donde los trastornos del sueño son bastante 
frecuentes, explicados probablemente  por exposición repetitiva a estrés 
psicosocial combinado con horarios inadecuados de trabajo o trabajo por turnos, 





En otras ocupaciones, otro aspecto interesante es que tanto los estudiantes 
como los docentes se agrupan con las amas de casa, agricultores y obreros, 
ocupando siempre  el grupo de buenos dormidores.  Dealberto (1992) citado en 
Serfaty (2004) encontró que  entre estudiantes de Lyon el (13%) de los varones y 
el (17%) de las mujeres padecían de trastornos del sueño y el (10%) de ellos 
utilizaban medicamentos para dormir.  
En estudiantes de Paris se detectó que el (21%) presentaron de trastornos del 
sueño y un (4%) tomaba medicación para dormir (Janson, 1995).  Zieliski (1998) 
citados en Serfaty (2004)  en Varsovia se encontró que el (21%) de los jóvenes 
padecían de trastornos del sueño moderados y un (7%) severos. Estos hallazgos 
difieren sustancialmente de los resultados obtenidos en los estudiantes de las 
etnias indígenas, quienes ostentan el 2º lugar como mejores dormidores después 
de las enfermeras. 
 
  ANÁLISIS DEL PSQI RELACIONADO CON LA REGIÓN 
GEOGRÁFICA  
El análisis del comportamiento del PSQI según las regiones geo-climáticas  
donde habitan las etnias indígenas venezolanas, revela que en   las tres regiones 
geográficas abordadas, sus pobladores alcanzaron la calificación de buenos 
dormidores así:   
Los pobladores de la región geográfica Nº1 correspondiente a Guayana 
obtuvieron un PSQI de 4,82; Los de la región geográfica Nº2 Los Llanos 
obtuvieron un PSQI de 5,58, y los de la región geográfica Nº 3 Occidente fueron 
los que tuvieron la mejor puntuación cuyo PSQI fue de 3,89.   
 En las tres regiones geo-climáticas Los Componentes del PSQI se 




El (C1) Calidad subjetiva del sueño se manifiesta   en las tres regiones con 
las mejores puntuaciones en una opinión de “muy buena o bastante buena” calidad 
del sueño, notándose que la mejor puntuación la obtuvieron los pobladores de la 
Región geográfica Nº2 Los Llanos con 0,17 puntos respecto de las otras dos que 
obtuvieron 0,6 puntos en ambas poblaciones. 
El  (C2) latencia del sueño se manifestó con las mejores puntuaciones en la 
región Nº3   con 0,67, mientras que en la región Nº1 y 2, superaron la puntuación 
de 1.  
El (C3) Duración del sueño presentó puntuaciones alrededor de 1  en la 
región Nº2 y 3, mientras que la región Nº1 fue de 0,54. Estas puntuaciones dan 
como resultado que el (C4) Eficiencia del sueño se manifieste con bajas 
puntuaciones en la región Nº1 con 0,47 y la Nº3 con 0,49.  Mientras que la región 
Nº 2 presentó puntuaciones más elevadas de 1,04. 
En cuanto al (C5) Perturbación extrínseca, la puntuación fue de 1 y 
coincidente en las 3 regiones. Asimismo el (C6) Uso de medicación hipnótica 
obtuvo las más bajas puntuaciones en las 3 regiones y en el caso del (C7) 
disfunción diurna, solamente las regiones Nº 1 y Nº 2 obtuvieron puntuaciones de 
1, mientras que la región 3 obtuvo 0 puntos. Esta última puntuación fue la 
responsable de que esta población se erigiera como la población de mejores 
dormidores de las tres encuestadas con 3,98 puntos. 
En resumen se aprecia como los componentes (C2), (C5) y (C7) fueron los 
que contribuyeron a los valores más elevados del PSQI en las tres regiones, 
mientras que el Componente que contribuyó a los valores más bajos fue el 
Componente (C6) correspondiente al uso de medicación hipnótica.   
Las características climatológicas de esas regiones se caracterizan por tener 
en común un clima tropical   con pequeños cambios estacionales debido a que se 
localizan  en latitudes cercanas al ecuador, lo que hace que existan leves 




La Región Guayana (1) correspondiente a los estados Bolívar y Amazonas,   
se caracteriza por tener con un clima tropical o lluvioso cálido  de selva tropical  
con una corta estación seca menor a 45 días.   
La Región de los Llanos (2)  compuesta por los estados Barinas y Apure con 
un clima tropical de sabana que comprende dos períodos definidos, seco entre 
diciembre y marzo, y lluvioso el resto del año. 
La Región Occidental (3) que abarca los estados Táchira y Zulia  comparte 
un clima templado de altura tropical con zonas semiáridas tropicales donde la 
evaporación es mayor que la precipitación como en la península de la Guajira. 
Contrastando los resultados obtenidos en esta investigación con otras 
realizadas en países de otras latitudes se encuentra que   los cambios estacionales 
tienen influencia en  los patrones del sueño, que pueden manifestarse comúnmente 
por una fase del sueño nocturno  retrasada  hasta cerca en una y media hora en 
invierno con respecto al  verano. 
En otras latitudes, Koshaka (2005)  sostiene  que existe una sincronización 
estacional del sueño. Por otra parte  Hardin (1991), Krueger (2009) reportan que 
los cambios estacionales, así como la  latitud geográfica causan variaciones en los 
patrones del sueño En  USA Kasper (1989) Rosen (1.991).  han detectado que los 
residentes de la Florida presentan  menos alteraciones del sueño con los cambios 
estacionales que los habitantes de Maryland, Nueva York, o residentes de New 
Hampshire, asimismo  los residentes de Maryland presentaron menos alteraciones 
que los de New Hampshire.  
 
Igualmente Lingiaerde (1986) citado en Volkov (2007) reportó que los 
residentes de regiones más norteñas, incluyendo Noruega y el norte de los países 
del círculo polar, experimentan más   hipersomnia  durante el invierno; Sin 
embargo, más recientemente, Sivertsen (2011) presenta resultados controversiales 




en el horario de ir a la cama  con respecto a  cambios estacionales  bastante 
extremos 
 
  En otros países como Japón, Okawa (1996) se encontraron mayores 
variaciones en la duración del sueño en ciudades más norteñas comparadas a 
ciudades más meridionales.  En países africanos Buguet (1.990) aporta  que las 
variaciones estacionales son limitadas en ese continente, debido  a la proximidad 
del ecuador, y en esas latitudes no se revelaron cambios estacionales en los 
patrones del sueño.   
 
Otro hallazgo  fue el de Motmayeur (1.992) citado en Volkov (2007) quien 
sostiene que los caucásicos que vuelven  a África adoptan los patrones de sueño 
normales, no estacionales,  de las poblaciones africanas nativas. De tal manera que 
los hábitos culturales juegan un importante papel en ello y así lo apoya Guzman 
(2007).  
Este tipo de comportamiento puede  aproximarse más a la situación 
climatológica de Venezuela siendo más meridional y cercana al ecuador. Donde 
características climatológicas  de las tres regiones geográficas en las que habitan 
las etnias indígenas venezolanas estudiadas, se mencionan como un factor a 
considerar.   
 En esta investigación, no se profundiza en ello ya que el abordaje de estas 
poblaciones se realizó durante la misma estación  del año (Agosto) de tal manera 












CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Luego de haber analizado   los 7 componentes del PSQI   ligados a las etapas 
de la vida, al género, a la actividad laboral y al ambiente geográfico en el que 
habitan los indígenas venezolanos. Se llegó a caracterizar la calidad del sueño de 
esas etnias indígenas venezolanas con base en el comportamiento de esos 
componentes y su influencia en el resultado obtenido. 
 
CONCLUSIONES RELATIVAS AL COMPONENTE (C1) CALIDAD 
SUBJETIVA DEL SUEÑO 
Entre ambos géneros, apreció que una considerable mayoría por encima del 
90% quienes tuvieron opiniones favorables de Muy Buena o Bastante Buena 
calidad del sueño con una prevalencia en el sexo masculino  del 93% respecto del 
femenino con 91%. En cuanto a las opiniones desfavorables calificadas como 
bastante mala y muy mala, los porcentajes fueron bastante bajos, alrededor de   
7% para los hombres y superado con 9% por las mujeres. 
En cuanto a los grupos etarios los altos porcentajes de opinión de “Muy 
buena o Bastante buena”  calidad del sueño predominan en los grupos más 
jóvenes por debajo de los 40 años con opiniones favorables por encima del 94%; 
pero a medida que aumenta la edad aumenta la opinión favorable se reduce de 
85% A 82% entre los grupos de 41 a 60 años,  para presentar un nuevo repunte en 
el grupo de 61 a 7 años donde se eleva el porcentaje de opiniones favorables a 
95%.La opiniones desfavorables de muy mala o bastante mala calidad del sueño 
tuvieron una tendencia inversa, a medida que se  incrementa la edad se 
incrementan los porcentajes  de 1,8% para el grupo etario de 10 a 20 años hasta 




En cuanto a la ocupación que desempeñan las personas encuestadas  se 
evidencia que   la opinión favorable de muy buena y bastante buena calidad del 
sueño  en mayor grado son las enfermeras y los estudiantes con un porcentaje   
(100%), seguidos por los obreros con 98%, luego los docentes con 93% muy 
parejos con los agricultores con 92%, le siguen  las amas de casa  con 89,4%, por 
último y con el porcentaje más bajo de opiniones favorables se encontraron los 
indígenas en la categoría de “otros” quienes tienen ocupaciones no clasificables y 
temporales con un 80% de opiniones favorables. En cuanto a las opiniones 
desfavorables acerca de su calidad del sueño el mayor porcentaje se detecta dentro 
del grupo de Otros en un 20% de éstos, seguidos por un 10% del grupo de amas 
de casa, 8% y 7% de los agricultores y los docentes respectivamente y solamente 
el 2% de los obreros tuvieron esa opinión.  
En cuanto a las regiones geográficas la opinión favorables de  “Muy buena y 
bastante buena” calidad del sueño prevalece   dentro de  las 3 regiones 
geográficas, apreciándose que dentro de los habitantes de cada una predominan 
las opiniones favorables por encima del 90% hasta un 93% de sus habitantes; 
Mientras que las opiniones desfavorables de Bastante mala y Muy mala calidad 
del sueño se mantiene por debajo del 10% con diferencias muy poco 
significativas.   
 
CONCLUSIONES RELATIVAS AL COMPONENTE (C2) LATENCIA 
DEL SUEÑO 
 El porcentaje marginal refleja que dentro de los indígenas estudiados del 
género femenino, poco menos  de la mitad refieren conciliar el sueño en ≤ 15 





 Cabe resaltar también, que  el  (21,3%) del grupo de las mujeres, 
respondieron requerir  más de 60 minutos para conciliar el sueño, y dentro del 
género masculino presentan esta modalidad el (15,4)% de ellos.  (p=0,077).  
En cuanto a la edad se aprecia en líneas generales que en (48,4%) de la 
población general refiere conciliar el sueño en ≤ 15 minutos, solo  (21%) demora 
hasta media hora y un porcentaje muy cercano a este (19%) requieren de más de 1 
hora para conciliar el sueño, ocurriendo con más frecuencia entre los sujetos 
incluidos en los grupos etarios de 31 a 60 años.  
El mayor porcentaje (64%)  de sujetos entre los 10 y 20 años concilian el 
sueño en ≤15 minutos, y el (58%) lo hace el grupo etario de 21a 30 años, mientras 
que el (20,6%) lo hacen en < 30 minutos. Datos que se corresponden con una 
población joven. La latencia del sueño  correspondiente a  ≤15 minutos en 
conciliar el sueño,  presenta una tendencia decreciente a medida que avanza la 
edad, mientras que en las restantes mediciones, tienden a aumentar 
moderadamente con la edad.  
Existiendo relación entre los grupos etarios y la latencia del sueño con una 
confiabilidad del 95% (p=0,005) y el coeficiente Gamma de correlación indica la 
presencia de relación positiva y que a medida que aumenta la edad, aumenta el 
índice de latencia del sueño. (Gamma=0,259, p= 0,00 <0,05).  
En cuanto a la variable ocupación, se evidencia que las Enfermeras en su 
totalidad refieren dormirse en ≤ 15 minutos, modalidad que predomina en todas 
las ocupaciones a excepción de los docentes en cuyo grupo predominan aquellos 
que concilian el sueño entre 15 y 30 minutos. Cabe resaltar que en el grupo de las 
amas de casa existe el mayor porcentaje de personas que refieren requerir más de 
1 hora para dormirse.  
Dentro del grupo de otras profesiones hay un 24% de personas que 
requieren entre 30 minutos y 1 hora para conciliar el sueño. El Chi cuadrado 




una confiabilidad del 95%, (p=0,018 < 0,05), y que el coeficiente V de Cramer de 
correlación indica  una relación medianamente importante entre ambas variables, 
(V de Cramer =0,17, p=0,018 < 0,05). 
En cuanto a la ubicación geográfica que habitan los indígenas encuestados, 
las regiones Guayana (1) y Occidente (3), fueron los grupos que en más del (50%) 
refirieron  conciliar el sueño en ≤ 15 minutos, (50%) y (60%) respectivamente.  
Mientras que (24%) de los habitantes de la región Guayana (1)  respondieron que 
tardan en conciliar el sueño  más de 1 hora.  
El Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las regiones geográficas 
y la latencia del sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,000 < 0,05), mientras 
que el coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación medianamente 
importante entre ambas variables, (V de Cramer =0,18, p=0,000 < 0,05). 
 
  CONCLUSIONES RELATIVAS AL COMPONENTE 3 (C3) DURACIÓN 
DEL SUEÑO 
Este componente refleja la clara tendencia  a dormir más de 7 horas en 
(63%) de la población. Los porcentajes marginales evidencian que dentro del 
género femenino, la repuesta de dormir más de 7 horas prevalece con (66%) con 
respecto a (60%) del género masculino.  
En las puntuaciones intermedias hay un valle de descenso de los 
porcentajes, elevándose hasta un (16%) en la  duración del sueño de ≤5 horas  en 
el sexo masculino con respecto a un (14 %) en el grupo femenino. El Chi 
cuadrado arroja que no existe una relación entre el género y la duración del sueño 
con una confiabilidad del 95%, (p=0,702>0,05).  
En cuanto a la edad se aprecia que la puntuación de duración del sueño de  
>7 horas recoge la mayoría de las respuestas (63%) de la población general, 




seguido con un (13%) del grupo inmediatamente superior en edad de 31 a 40 
años.     
El (84 %)  de los integrantes del grupo etario de 10 a 20 años manifiesta  
dormir >7 horas. Apreciándose un descenso progresivo de la duración del sueño a 
medida que avanza la edad, con una tendencia a incrementarse nuevamente hasta  
(45%) en el grupo de los mayores de 61 años. Destaca que aquellos que duermen  
≤5 horas representan  (15%), pero es en el grupo entre 51 y 60 años donde se 
recoge esa respuesta con mayor frecuencia (32%).   
El Chi cuadrado arroja que existe relación entre los grupos etarios y la 
duración del sueño con una confiabilidad del 95% (p=0,001 < 0,05), mientras que 
el coeficiente Gamma de correlación indica la presencia de relación positiva y que 
a medida que aumenta la edad, se incrementan los sujetos que duermen menos 
horas. (Gamma=0,330, p= 0,00 <0,05). 
En cuanto a la ocupación, se detecta que los porcentajes marginales 
reproducen la alta incidencia que tiene la respuesta de duración del sueño de > 7 
horas en cada una de las ocupaciones, destacándose  las enfermeras   (89%)  y 
(77%) de los estudiantes, mientras que las amas de casa  opinaron de igual manera 
(67%).   
El Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las ocupaciones y la 
duración del sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,007 < 0,05), mientras que 
el coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación medianamente 
importante entre ambas variables, (V de Cramer =0,184, p=0,007 < 0,05). 
En cuanto a las regiones geográficas que habita la población, se evidencia 
que la mayor frecuencia de respuestas (63%) respondió dormir > 7 horas   en 
todas las regiones. Correspondiendo a la región Guayana (1) el mayor porcentaje 
(72%).  En Los Llanos y en la región Occidente tuvieron porcentajes similares 




El Chi cuadrado arroja que existe una relación entre las regiones geográficas 
y el componente de duración del sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,013< 
0,05), mientras que el coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación 
medianamente importante entre ambas variables, (V de Cramer =0,151, p=0,013 < 
0,05). 
 CONCLUSIONES RELATIVAS AL  COMPONENTE 4 (C4) EFICIENCIA 
HABITUAL DEL SUEÑO 
El (C4)  calculado en >del 85%, obtuvo los mayores porcentajes (70%), 
correspondiendo (38%) al género femenino y  (32%) al masculino. La eficiencia 
de < del 65% se mantuvo prácticamente equilibrada para ambos géneros alrededor 
del  (17%). Los porcentajes marginales evidencian que dentro de cada género  la 
tendencia  fue  hacia la respuesta  >del 85%.  El Chi cuadrado arroja que no existe  
relación entre el género y la eficiencia del sueño con una confiabilidad del 95%, 
(p=0,0774>0,05).  
En cuanto a la edad  los porcentajes marginales evidenciaron que la 
eficiencia del sueño >85% tiene  una tendencia bastante homogénea dentro de 
cada grupo etario; mientras que en los grupos etarios entre 51 y 70 años la 
tendencia de la eficiencia del sueño de <65%  es hacia el alza.  
En ese mismo grupo etario se evidencia una caída de los porcentajes en 
cuanto a la eficiencia del sueño entre (75% y 84%). En líneas generales  no existe 
una tendencia franca en alza o en baja, sino bastante equilibrada en los diferentes 
grupos etarios. El Chi cuadrado arroja que no existe relación entre los grupos 
etarios y la eficiencia  del sueño con una confiabilidad del 95% (p=0,084 > 0,05). 
En cuanto a la ocupación, los porcentajes marginales evidencian también 
que dentro de cada ocupación la eficiencia del sueño de >del 85% es la mayoría 




Se evidenciaron porcentajes alrededor del (20%) en casi todas las 
ocupaciones en relación con la eficiencia del sueño < 65%, a excepción de los 
estudiantes quienes manifestaron esa eficiencia solo el (8%) de ellos. El Chi 
cuadrado arroja que existe una relación entre las ocupaciones y la eficiencia del 
sueño con una confiabilidad del 95%, (p=0,014< 0,05), mientras que el 
coeficiente V de Cramer de correlación indica  una relación leve entre ambas 
variables, (V de Cramer =0,171, p=0,014 < 0,05). 
 
 6.1.5.- CONCLUSIONES RELATIVAS A COMPONENTE 5 (C5) 
PERTURBACIONES EXTRINSECAS DEL SUEÑO 
  En la población general encuestada, se aprecia que  la mayoría de la 
población no refiere perturbaciones del sueño.    
  Se  detecta que existe relación entre la variable Género y el Despertarse en 
mitad de la noche, destacando que el género femenino ve perturbado su sueño con 
despertares nocturnos de hasta 3 veces por semana en (13,7%), mientras que esta 
eventualidad se ve en (5,4%) del género masculino. La afectación que provoca 
despertares nocturnos de hasta tres veces por semana fue “el calor”, con 
porcentajes de (12%) en los hombres y (16%) para las mujeres. 
Según  la prueba del Chi cuadrado se obtuvo (p=0,039<0.05) lo que indica 
una relación significativa entre el género y los despertares nocturnos con una 
relación leve de V de Cramer de (0,148 con una p=0,039<0.05).     
En cuanto a los grupos etarios  se evidencia que   del grupo de 10 a 20 
años, el ( 9%) respondió no presentar despertares nocturnos, asimismo el grupo de 
21 a 30 años el 12% correspondió a no tener despertares nocturnos. En la década 
de 31 a 40 años  el (8%) correspondió a despertarse por lo menos 1 vez por 
semana respecto del  (7%) que refiere no presentar despertares nocturnos. A partir  





Los despertares nocturnos hasta 3 veces por semana se presentaron 
solamente entre el (1,3%) y (2,4%) de los casos y el mayor porcentaje a la década 
de 21 a 30 años. Según la Chi cuadrado se desprende (p=0,16 <0,05), asimismo el 
despertarse por Tos y el dolor se ve incrementado progresivamente con la edad, en 
el caso de la tos se encuentra una Chi cuadrado de (p=0,00 <0,05) y en el caso de 
despertares por dolores (p=0,007<0,05). 
El porcentaje marginal de los despertares nocturnos según los grupos etarios  
evidencia que a medida que se avanza en edad hay menos perturbaciones    en 
menores de 40 años, apreciándose una elevación progresiva a medida que se 
avanza en edad a partir del grupo de 41 a 50 años hasta más de 70. Probablemente 
por las  variadas patologías que usualmente afectan a esos grupos etario. 
No se apreciaron  mayores diferencias dentro de cada grupo etario, en 
cuanto a  las perturbaciones del sueño por tener que levantarse para ir al baño y 
los mayores porcentajes se correspondieron  con la puntuación de nunca=0.  Lo 
mismo sucede con la dificultad para respirar, donde no hay diferencias 
significativas.  
En cuanto a las perturbaciones  por la tos se evidencia una tendencia a 
incrementarse la frecuencia de esta perturbación con la edad especialmente a 
partir del grupo etario por encima de los 40 años. La Chi cuadrado demuestra  que 
hay relación  con una (p=0,00 <0,05) con una V de Cramer (0,215 para una 
p=0,00<0,05) 
    la perturbación del sueño por pesadillas  tiene más tendencia a aparecer   
en las etapas medias de la vida.  La perturbación del sueño causada por algún tipo 
de dolor  evidencia que a pesar de que los mayores porcentajes se inclinan hacia 
no tener perturbaciones   por esta causa,   después de los 40 años de edad hay una 
ligera tendencia a incrementarse. La Chi cuadrado demuestra  que hay relación  




En cuanto a la Ocupación, se aprecia la elevada tendencia que presenta la 
puntuación de 0 puntos en todas las categorías del (C5), prevaleciendo las 
enfermeras y los estudiantes por encima del resto de las ocupaciones. Asimismo la 
puntuación de 3 presento los más bajos porcentajes. En cuanto a la perturbación   
por la necesidad de ir al baño, son los estudiantes los que se comportan diferentes 
al resto de las ocupaciones, donde el 70% de los sujetos nunca se despiertan para 
ir al baño.   
Los integrantes de las categorías no clasificadas (Otros) presentaron los 
mayores porcentajes en cuanto a despertarse una vez por semana manteniendo 
porcentajes medianamente elevados en las categorías de 2 y 3 puntos 
conjuntamente con las amas de casa.   
 En cuanto a las regiones geográficas, la distribución marginal revela que la 
región (2) los Llanos presenta más perturbaciones entre sus habitantes que el resto 
de las regiones geográficas, viéndose afectados por 5 perturbaciones que les 
ocurren hasta tres veces por semana, a saber: Levantarse para el baño (5%), tos 
(9%), pesadillas (6%) y dolores (12%), siendo el calor (28%) el que los afecta en 
mayor porcentaje. con una Chi cuadrado de (p=0,013<0,05). 
Los habitantes de la región de Guayana (1) también se ven afectados por  
perturbaciones que les ocurren hasta tres veces por semana, a saber: levantarse al 
baño, tos, frio y pesadillas en porcentajes muy bajos que van de (4% al 7%) de sus 
habitantes. Mientras que la región que presenta menos perturbaciones es 
Occidente (3). Existiendo una relación estadísticamente significativa con la Chi 
cuadrado que arroja (p=0,001<0,005). 
   Se detecta  que existe relación significativa entre la región (2) Los Llanos 
con las   variables de perturbación en cuanto a que muestran mayores niveles de 
despertares nocturnos con una Chi cuadrado de (p=0,013<0,05). Destacándose la 
de despertarse para ir al baño, la cual presentó similar relación significativa, 




la distribución marginal de las perturbaciones del sueño entre los 
encuestados de la región Apure Barinas (2) se comportan diferentes a Táchira y 
Zulia (3) en cuanto a despertarse en mitad de la noche, o para ir al baño así como 
también por el calor o por sentir dolor presentando mayor frecuencia con respecto 
a la región Guayana (1). Esto es estadísticamente significativo porque el Chi 
cuadrado arroja (p=0,001<0,005). 
 
CONCLUSIONES RELATIVAS AL COMPONENTE 6 (C6) USO DE 
MEDICACION HIPNÓTICA 
  En cuanto al género aquellos sujetos que  han refieren  haber requerido 
medicación para dormir, ha sido en muy bajo porcentaje sin sustanciales 
diferencias. En cuanto a los grupos etarios predomina la no utilización de 
medicación hipnótica para dormir en todas las edades. Existe  tendencia a elevarse  
entre los 41 a 60 años (16%) hasta los 70 (24%) pero nunca más de una vez por 
semana.  Mientras que el uso  más frecuente de medicación queda reducida a un 
muy bajo porcentaje (6%) en el grupo de 50 a 60 años.  
En relación con la ocupación se detecta que las enfermeras en su totalidad 
consideran que no usan medicación alguna. El grupo de “otras ocupaciones” 
destaca con mayor uso de medicación para dormir y presenta  un uso decreciente 
de la medicación entre menos de una vez por semana hasta tres veces por semana. 
Con (35%) que la ha usado entre menos de 1 y 2 veces por semana y (4%)  más de 
tres veces por semana. 
En cuanto a la región geográfica  se apreció que la mayoría respondió que 
no usan medicación hipnótica para dormir. La región Occidente (3) presenta un  
(19%) que refiere haberla necesitado menos de 1 vez por semana y dentro de la 
región geográfica Los Llanos (2) hay un porcentaje del (5,2%) que la ha 




de requerir medicación más de 3 veces por semana se encuentra en el grupo de 
Guayana (1) con (2%).   
 
CONCLUSIONES RELATIVAS AL COMPONENTE 7 (C7) DISFUNCIÓN 
DIURNA   
En cuanto al Género se obtuvieron porcentajes muy equilibrados entre 
ambos géneros del (47%).  En el género femenino hay una mayor tendencia a 
sufrir de disfunción diurna, desde una o dos veces por semana y hasta más de tres 
por semana.  Mas sin embargo la Chi cuadrado refleja que no existe relación entre 
las variables (p=0,092>0,05%). 
En cuanto a la edad, no se aprecian diferencias significativas. Se evidencia 
una tendencia bastante plana en cuanto a nunca haber padecido de disfunción 
diurna, apreciándose que existe una tendencia  a incrementar levemente la misma 
con el incremento de la edad a partir de los 31 años en adelante, pero por la 
prueba de Chi cuadrado pareciera que la edad no  influencia la disfunción diurna   
ya que  la misma arroja (p=0,152>0,05).  
Con respecto a la ocupación se evidencia  predominan los porcentajes más 
elevados, en cuanto a  que no les ocurre disfunción diurna alguna. Se aprecia un 
(36%)  le ocurre por lo menos 1 vez por semana en casi todas las ocupaciones con 
casi ninguna incidencia en las enfermeras. Encontrándose que no existe relación 
significativa entre las variables de ocupación y disfunción diurna con una Chi 
cuadrado de (p=0,466>0,05). 
En cuanto a la región geográfica  se aprecia que en   Occidente (3) se 
presenta el mayor porcentaje de población exenta de disfunción diurna mientras 
que en Los Llanos (2) y Guayana (1) presentaron los más altos índices de 
disfunción, entre  los que   la manifestaron menos de una vez por semana y entre 1 




Según la Chi cuadrado en la variable somnolencia no se aprecia relación 
entre las regiones geográficas siendo (p=0.100>0,05) y para la variable desgano 
diurno si se presenta relación con las variables de regiones geográficas, 
mayormente en la región (1) de Guayana donde la Chi cuadrado es de 
(p=0,038<0,05).  
 
CONCLUSIONES RELACIONADAS CON LAS PUNTUACIONES DEL 
PSQI SEGUN  LAS VARIABLES ESTUDIADAS 
La puntuación que obtuvieron los hombres encuestados fue de 5,12 puntos, 
donde las perturbaciones del sueño (C5) participaron al igual que la disfunción 
diurna (C7) con mayor intensidad que los otros componentes. Las mujeres 
encuestadas   obtuvieron 5,30 puntos, el cual las coloca al igual que a los hombres 
dentro del rango de buenos dormidores, con participación de puntuaciones más 
elevadas en los componentes (C2), (C5) y (C7). 
En cuanto a los grupos etarios entre los 10 a 20 años se obtuvo un PSQI de 
5,2. La mejor puntuación de buenos dormidores correspondió al grupo de 21 a 30 
años con un PSQI de 4,5. En el grupo de 51 a 60 años el  PSQI fue de 6,63 y de 
61 a 70 años fue de 6,83, para volver a reducirse en los mayores de 70 años a 
4,78. Estos hallazgos son consistentes con la hipótesis propuesta de que los 
procesos fisiológicos naturales se mantienen aun en  etnias o razas diferentes.   
En cuanto a la ocupación u oficio que desempeña la población indígena 
encuestada. El grupo de los Agricultores obtuvo un PSQI de 5,09, con una 
tendencia bastante plana entre los primeros 4 componentes evidenciándose una 
elevación en (C5) las perturbaciones extrínsecas del sueño así como (C7) la 
disfunción diurna, con una caída muy intensa a 0 en el (C6) correspondiente al 




 Las Amas de casa obtuvieron un PSQI de 5,42, se evidencia un alza en el 
(C2) de latencia del sueño con una tendencia bastante plana entre los componentes 
(C3) y (C4) evidenciándose una elevación en las perturbaciones extrínsecas del 
sueño así como la disfunción diurna, con una caída muy intensa en el (C6) 
correspondiente al uso de medicación hipnótica. 
Los Docentes obtuvieron un PSQI de 5,40, con una tendencia a mantenerse 
elevados los componentes  (C2), (C3), (C4) y (C5), con una tendencia hacia la 
baja en los componentes  (C6) y (C7) siendo estos últimos los que participan en 
mantener los bajos valores del PSQI. Los docentes presentan un comportamiento 
significativamente diferente a nivel del comportamiento de los 6 componentes en 
comparación con las otras ocupaciones. 
Las Enfermeras obtuvieron la puntuación más baja de toda la población 
indígena encuestada con un PSQI de 1,76. Los dos únicos componentes que 
participaron en este índice fueron la Duración del sueño y La eficiencia habitual 
del sueño, el resto de los componentes obtuvieron puntuación de 0, de tal manera 
que ello explica el bajo puntaje del PSQI en esta ocupación. 
Los Estudiantes obtuvieron una puntuación del  PSQI de 3,89 con  una 
tendencia bastante plana hacia bajos valores de los primeros cuatro componentes, 
con dos elevaciones en el (C5) las perturbaciones extrínsecas del sueño y  (C6) de 
la disfunción diurna con un componente (C7) medicación hipnótica muy bajo.    
Los Obreros obtuvieron  una puntuación del PSQI de 5,05  la cual los ubica 
dentro del rango de buenos dormidores.  Se evidenció una tendencia bastante 
plana hacia bajos valores de los primeros cuatro componentes con dos elevaciones 
del (C5) las perturbaciones extrínsecas del sueño y del (C6) la disfunción diurna 
con un componente (C7) medicación hipnótica muy bajo.    
El grupo “Otros”  obtuvieron un PSQI de 6,80, lo cual los ubica dentro del 
rango de malos dormidores en un grado leve ya que el punto de corte es de menos 




en grado leve.  Solamente el (C3) de duración del sueño obtuvo 1,4 puntos  
mientras que  el (C6)  uso de medicación hipnótica muy bajo de 0,62.  El resto de 
los Componentes obtuvieron 1 punto. 
Los habitantes de la región geográfica Nº 1 Guayana obtuvieron un  PSQI 
de   4,82, el cual está por debajo del punto de corte de menos o igual a 5, que los 
cataloga como buenos dormidores. Los componentes (C2), (C5) y (C7) se 
presentaron en alza con respecto a una tendencia a la baja del componente (C6) y 
una tendencia intermedia de los componentes (C1), (C3) y (C4). 
Los habitantes de la  región geográfica Nº 2   los Llanos obtuvieron un PSQI 
de   5,58, el cual está por encima del punto de corte  ≤ 5 que los cataloga como 
buenos dormidores  sin alcanzar los 6 puntos de malos dormidores. En cuanto a 
los componentes, los valores más elevados  correspondieron a casi todos los 
componentes  excepto (C1) y (C6) que presentan  una clara tendencia a la baja. 
El PSQI de la región geográfica (3) Occidente es de 3,98 resultando ser el  
más bajo de las tres regiones, el cual está por debajo del punto de corte de menos 
o igual a 5, lo que cataloga a los habitantes de esta región como los mejores 
dormidores de las tres regiones estudiadas. El (C3) duración del sueño y las 
perturbaciones extrínsecas del sueño (C5) obtuvieron la puntuación de 1 
respectivamente, y no se presentó disfunción diurna en esta región.  
Según la región geográfica que habita la población indígena encuestada los 
componentes (C2), (C5) y (C7) fueron los que contribuyeron mayormente a los 
valores más elevados del PSQI en las tres regiones, y los Componentes que 
contribuyeron a los valores más bajos fue el Componente (C6) correspondiente al 









6.1.9.- CONCLUSIONES FINALES: 
 
  Los indígenas venezolanos estudiados pertenecen  a un estrato de  
población adaptada a los ambientes rurales, saben utilizar el horario, se comunican 
en su lengua y en español, han cambiado parcialmente hábitos culturales, una 
minoría tienen niveles de formación como docente o auxiliares de enfermería 
otros son estudiantes.  
Estas comunidades indígenas estudiadas son un grupo transicional entre los 
aquellos que habitan zonas selváticas de difícil acceso, que no manejan el idioma 
español ni se interrelacionan fácilmente con el extraño que los visita y los pueblos 
rurales más accesibles. 
 En esta investigación se comprobó la hipótesis planteada de que “Ante el 
hecho de que en los ambientes indígenas no existen muchos de los contaminantes 
urbanos tales como: el ruido, la luz eléctrica, tecnología, presiones laborales etc., 
que alteran la calidad del sueño. Éstas gozan de una buena calidad del sueño 
sujeta a las variaciones naturales propias del género y de las etapas de la vida, o 
bien por  factores externos propios de su desempeño ocupacional o hábitat geo-
climático.   
En ese sentido, se determinó el comportamiento de los diferentes 
componentes de la calidad del sueño en estas etnias: Según el género, tanto 
hombres como mujeres resultaron ser buenos dormidores, las mujeres presentaron 
una latencia del sueño más prolongada que los hombres pero en el resto de los 
componentes no se apreciaron mayores diferencias entre ambos.  
En cuanto a las etapas de la vida, se evidenció que se trata de una población 
joven, donde en el mayor porcentaje (80%) de la población   está por debajo de 50 
años y el 20% se ubica el grupo etario entre 51 a 70 años de los cuales el 3,7% 
manifestó tener mala calidad del sueño. En éste último grupo se presentaron 
puntuaciones del PSQI entre 6,63 y 6,83  de  malos dormidores en grado leve; 




En cuanto a  la actividad laboral (ocupación), los indígenas estudiados 
desempeñan diversas ocupaciones  que en general obtuvieron puntajes del SPQI 
de buenos dormidores a excepción de aquellos indígenas que no tienen ocupación 
fija u ocupaciones a destajo no clasificables, quienes manifestaron estar 
insatisfechos de su calidad del sueño (2,4%) y presentaron puntuaciones de malos 
dormidores en grado leve de 6,8.   
En relación con el ambiente geo-climático en el que habitan,   el SPQI   se 
mantuvo en el rango de buenos dormidores y solamente los habitantes de  la 
región de los Llanos, presentaron una puntuación de 5,58, sin alcanzar el punto de 
corte de 6 que los  calificaría como malos dormidores en grado leve.  La región 
cuya población  goza de SPQI con mejor puntuación como buenos dormidores, 
fue la de Occidente con una puntuación de 3,68.  
Sin embargo estos datos no son muy relevantes ya que el estudio se llevó a 
cabo en la misma época (Agosto) en las tres visitas. Pudiendo haber variaciones a 
lo largo de otras épocas del año, relacionados con los patrones culturales de cada 
grupo indígena. Esto podrá ser objeto de otras investigaciones.   
Contrastando los resultados obtenidos con los referentes bibliográficos 
nacionales e internacionales que estudian el tema de la etnicidad y las migraciones 
indígenas hacia las ciudades. Se detectó que definitivamente los indígenas 
venezolanos estudiados en su ambiente natural reflejan una mejor calidad de 
sueño que aquellos que emigran a regiones urbanas, donde la aculturación, la 
discriminación, y el proceso de adaptación tienen efectos deletéreos en su calidad 
de sueño con repercusiones en su calidad de vida y en su salud mental.  
Se encontraron coincidencias entre los resultados de esta investigación con 
los de Reimao (1989) en Brasil quien estudió los indígenas de la etnia Terena del 





En cuanto la utilidad del PSQI, se considera que es un instrumento muy útil   
en atención primaria, permitió calificar adecuadamente a los pobladores. Por otra 
parte permitió detectar tanto los aspectos subjetivos de la calidad del sueño como 
los aspectos objetivos medibles y detectar el pequeño porcentaje de malos 
dormidores que requerirán asistencia.  
 
6.2.- RECOMENDACIONES 
Se recomienda replicar o expandir este tipo de investigaciones a otras  
etnias indígenas latinoamericanas para contrastar los resultados y llegar a 
caracterizaciones de la calidad del sueño de estas latitudes. 
Divulgar los datos de esta investigación a la comunidad científica nacional 
e internacional para que esta información alimente una base de datos accesible por 
los especialistas o interesados en el tema. 
 
Divulgar los datos de esta investigación a las entidades gubernamentales 
para que sea de utilidad en la conformación de planes de salud dirigidos a mejorar 
las condiciones de las etnias indígenas del país y su entorno cultural. 
Se recomienda incorporar el  uso del PSQI en los programas de salud de 
atención primaria, dirigidos a estas comunidades. Hay un gran trabajo por delante, 
para satisfacer la necesidad de adaptar instrumentos como el SPQI, dirigidos a 
aquellas etnias inabordables con los instrumentos  tradicionales, se requerirá de 
estrategias innovadoras con instrumentos traducidos  a sus lenguas manteniendo la 
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